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Articulo Original

Doi: 10.18004/sopaci.2020.diciembre. 6

Cirugia mayor ambulatoria.
La oportunidad ante la pandemia

Mayor outpatient surgery. Opportunity against the pandemic

*Federico Antonio Brahin"*>*, **Eduardo Javier Resina">*, ***Enrique Toll>*

1. Universidad Nacional de Tucumdn, Facultad de Medicina. San Miguel de Tucumdn, Argentina.
2. Hospital de Clinicas Presidente Dr. Nicolds Avellaneda, Cirugia general. San Miguel de Tucumdn, Argentina.
3. Asociacion Argentina de Cirugia. Buenos Aires, Argentina.
4. Universidad Nacional de Santiago del Estero, Facultad de Ciencias Médicas, Cirugia. Santiago del Estero, Argentina.

RESUMEN

La crisis mundial desatada por la pandemia de coronavirus redefinié
la modalidad de atencion en salud y asi también en cirugia. La Cirugia
Mayor Ambulatoria se estaba desarrollando como una modalidad de
trabajo que resultaba eficiente al sistema de salud, pero no lograba po-
nerse en el centro de la escena.

En este momento, parece ser el modelo ideal para evitar las infec-
ciones por Covid-19 y ante esta oportunidad, potenciar su desarrollo de
manera definitiva. El Servicio de Cirugia General del hospital de Cli-
nicas Nicolds Avellaneda de Tucumadn, presenta una unidad de CMA
integrada con amplia experiencia la cual sirvi6 como soporte para dar
respuesta a la necesidad de resolver las listas de espera quirdrgica, evitar
que patologias simples progresaran a complicadas, trabajar con bajos
costos y minimizar riesgo de contagios durante el periodo de pandemia
en nuestra provincia. Presentamos los pasos y las precauciones tomados
para redisenar y adaptar la modalidad diaria de trabajo.

Palabras clave: COVID-19, coronavirus, pandemia, cirugia gene-
ral, cirugia mayor ambulatoria.

ABSTRACT
The global crisis unleashed by the coronavirus pandemic redefined the
modality of health care and thus also in surgery. Major Ambulatory Sur-
gery (MAS) was developed as a working modality that was efficient for
the health system but was unable to put itself in the conversation. At
this moment, it seems to be the ideal model to avoid Covid-19 infec-
tions and, given this opportunity, to definitively promote their develop-
ment. The General Surgery Service of Nicolas Avellaneda Hospital in
Tucuman presents an integrated MAS unit with extensive experience,
which served as a support to respond to the need to resolve surgical
waiting lists, prevent simple pathologies from progressing to complicat-
ed ones, work with low costs and minimize the risk of contagion during
the pandemic period in our province. We present the steps and precau-
tions taken to redesign and adapt to the daily way of working.
Keywords: COVID-19, coronavirus, pandemics, general surgery,
mayor ambulatory surgery.

INTRODUCCION

Aunque la cirugia desde su inicio tuvo cardcter ambulatorio, con
el crecimiento de los hospitales y con el advenimiento de nuevas
técnicas quirdrgicas, anestésicas y antisépticas, se llevaron estas
practicas a los quirdfanos, de tal manera que el paciente quedara
internado en los centros hospitalarios. No es hasta comienzos
del siglo XX, donde James H. Nicoll, pone en duda la necesidad
de internar al paciente®.

La pandemia de coronavirus que atravesamos e intentamos
combatir a nivel mundial, debe hacernos reflexionar el futuro en
todas las lineas posibles de actuacion. También debemos buscar
la forma de recuperar nuestra actividad cotidiana profesional en
el menor tiempo posible.

Hasta ahora no hay evidencias publicadas a nivel mundial,
sobre la influencia del Covid-19 en la practica quirurgica dia-
ria. Distintas Asociaciones han difundido y actualizado, en poco
tiempo, algunas guias que han permitido tratar a un gran nime-
ro de pacientes.

Nuestro sistema de salud sufre de malestar econdmico y, ante
esta situacion se advierte un escenario complejo en el futuro, si
deseamos mantener y mejorar la calidad. Por lo tanto, deberia-
mos encontrar soluciones para el presente y el futuro inmediato,
y enfocarnos en los desafios y oportunidades que nos presenta
este nuevo escenario. Las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) mejoran la accesibilidad, la seguridad y la
eficiencia del Sistema de Salud, brindando una ayuda invalora-
ble en las consultas no presenciales, el seguimiento de pacientes,
lineas de comunicacion, confirmacion de agendas, etc. Las TICs

*  Doctor en Medicina Universidad Nacional de Tucumdn, Jefe Unidad Quirirgica Hosp. de Clinicas Nicolds Avellaneda de Tucumdn, Miembro
Titular Asociacion Argentina de Cirugia (MAAC), Profesor Titular de Cirugia Facultad de Ciencias Médicas UNSE, Profesor Asociado de Cirugia

Facultad de Medicina UNT
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daran al paciente grandes oportunidades, que se detallardn mds
adelante en este trabajo.

Las consultas en Atencién Primaria seran importantes para
la resolucién en un acto unico, utilizando las TICs, evitando asi,
circuitos de ineficiencia @. Esto transmite mucha seguridad a los
pacientes y al sistema.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), es un ejemplo de
calidad y eficiencia asistencial, deberia establecerse -tanto en las
instituciones publicas como en las privadas- como centro de la
actividad quirurgica, redisefiando en lo posible los circuitos y el
funcionamiento de los servicios para conseguir que los pacien-
tes quirdrgicos ocupen la menor cantidad posible de camas ©.

De la CMA existe una amplia experiencia en nuestro medio,
tanto en el Hospital N. Avellaneda como en el Hospital de Dia
N. Kirchner. Sin embargo, no se han desarrollado atun todas sus
posibilidades, por multiples razones.

Mejorar los indicadores de ambulatorizacion nos daran algu-
nos beneficios como, evitar internaciones innecesarias y disminu-
cién en el tiempo de espera para turnos quirturgicos “, con menor
utilizacién de los recursos, y para intentar lograrlo debemos:

Estructuralmente: Desarrollar las posibilidades de cada cen-
tro, servicio o unidad. Pero apuntando a la existencia de unidades
auténomas con circuitos exclusivamente de cirugia ambulatoria.

Funcionalmente: Adecuar las plantillas a las Unidades de
CMA, con un porcentaje de personal estable, compuesta tanto
por médicos como por personal de enfermeria, lo que propor-
cionaria un funcionamiento mucho mds 4gil, y con menor tasa
de suspensiones.

Cambiar las normativas y el funcionamiento en sanidad es
dificil, en parte por las inercias establecidas en largos periodos
de tiempo, y por la firmeza en las convicciones de los resultados
obtenidos. Tenemos la ventaja de tener la experiencia, y pode-
mos desarrollar un plan estratégico, a nivel local, que aproveche
al maximo las virtudes de la CMA en el drea quirtrgica.

En conclusidn, es la oportunidad histérica de implantar la
CMA como la primera opcién quirtrgica, no debemos desapro-
vecharla.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Davis la define como: la practica de procedimientos quirtr-
gicos, terapéuticos y/o diagnosticos, de complejidad media, que
pueden llevarse a cabo bajo anestesia general, loco regional o
local, con o sin sedacidn, en pacientes que el mismo dia de la
intervencién quirurgica vuelven a su domicilio ©.

La CMA, también conocida como cirugia de dia o cirugia sin
ingreso, es un modelo organizativo de asistencia quirdrgica, mul-
tidisciplinario, que permite tratar a pacientes bien seleccionados
de forma electiva, segura y eficiente sin necesidad de contar una
cama de hospitalizacion tradicional. De este modo, los pacientes
pasan la noche anterior y posterior a la cirugia en su domicilio.

A QUE DEBEMOS ADECUARNOS

Debido a que el escenario epidemioldgico es tan cambiante en
los paises del Mercosur, creemos inconveniente sugerir un solo
modelo de conducta generelizado, mas atn si tomamos en cuen-
ta que dentro de cada pais hay regiones mas afectadas que otras
©). Por lo tanto, en las regiones donde se estd intentando retomar
las actividades al nivel lo mas cercano a la normalidad posible,
sugerimos que los servicios se esfuerzen en migrar hacia un mo-
delo regido por CMA. (Figura 1)

Hemos visto como el American College of Surgeons (ACS)
ha disefiado el MeNTS (Medically Necesary Time Sensitive) ©
con el proposito de orientar la reorganizacion quirurgica, pero
nosotros vemos en la CMA una metodologia ya probada, esta-
blecida, que funciona y que demostré disminuir los costos para
las instituciones y pacientes, y que también demostrd ser muy
seguro para el usuario, reportando grandes beneficios en la dis-
minucién de infecciones ©.

Siguiendo la linea de trabajo en CMA, con la que nos des-
empenamos cotidianamente, sugerimos pautas de modificacion
para trabajar en un drea segura “LIBRE DE COVID” ©.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LA UCMA
Una de las caracteristicas que tienen estas Unidades es que el pa-
ciente es el protagonista absoluto, y toda la organizacién procura

Fases de la pandemia segun la AEC

(Alerta Media)

[\ v
(Alerta Alta) (Emergencia)

25 -50% 50-75% >75%

Escenarios / B I
Fases (Casi normal) (Alerta Leve)
% de pacientes
COVID hospitalizados <5% 5-25%
yen UCI
Triaje
en urgencias No
No impacto
; pero recursos reservados
Recursos Noimpacto dada la alerta de la pan-
demia
Urgencias oncologicas
(en escalada ascendente
Actividad quirdrgica Normal considerar de la fase Ill)
Benignos preferentes
(en desescalada)

Impacto en recursos
Con plantas de hospitaliza-
cion y camas de UC reserva-
das para la pandemia

Impacto significativo
Impacto en recursos y en con camas limitadas de
profesionales de lasalud  UCly de recursos de

soporte ventilatorio

Urgencias oncologicas
(No cirugia en < 3 meses
compromete supervivencia
-No opcién de neoadyuvancia
como alternativa
-No necesidad de estancia
prolongada en UCI)

Urgencias no diferibles
Tras un triaje preope-
ratorio basado en el
Comité de Etica

Urgencias

* Dr. Alejandro Serrablo: Jefe de la Unidad de Cirugia HPB del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, Espafia.

Tomado de “Fases de la Pandemia segin AEC” ™,
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proporcionarle la mayor comodidad y seguridad.

A la hora de poner en marcha una Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA), hay una serie de aspectos que resultan
de capital importancia. En primer lugar, la planificaciéon previa
y la activacién de la Unidad, en segundo lugar, los procesos qui-
rurgicos a incluir en el Programa de Cirugia Mayor Ambulato-
ria, en tercer lugar, los criterios de seleccion de los pacientes, en
cuarto lugar, el circuito asistencial que realizaran y, finalmente,
la implementacién de un Programa de Calidad %',

Si la UCMA esta en funcionamiento, es el equipo médico
junto con el personal de enfermeria, el que conoce las debili-
dades y fortalezas de este sistema, asi podremos solucionar los
problemas que surjan en este momento tan especial.

En el caso en que se inicie una CMA “desde cero’, como res-
puesta a la problematica actual, diremos que las UCMA requie-
ren una serie de recursos estructurales y de equipamiento, que
estan fundamentalmente en relacién con las caracteristicas de la
actividad programada, y con el grado de autonomia con respec-
to a los recursos fisicos ya existentes. La estructura de la unidad
debe de disponer de las areas o espacio necesarios para permitir
la secuencia de las siguientes funciones y actos:

1) Acceso Fisico
2) Admision
3) Atencion Preoperatoria

4) Intervencion Quirurgica
5) Despertar
6) Readaptacion al medio

Para la realizacion de estas funciones conviene la modula-
cién de zonas donde deben coexistir las tres areas clinico-fun-
cionales principales:

A. El drea clinica y administrativa, que incluira la consulta
especifica de CMA, las estructuras administrativas y las
zonas de espera y descanso de pacientes y familiares.

B. El drea funcional quirdrgica, que incluird la zona de
preparacion y el bloque quirtrgico convencional (qui-
réfano y despertar).

C. Area de readaptacién al medio (hospital de dia quirtr-
gico).

El disefio de todas las dreas debera tener siempre en cuenta
la posibilidad de actividad de CMA en pacientes de cualquier
edad. Aclaramos que, debido a las circunstancias epidemiolégi-
cas actuales, sélo se ingresan al circuito de CMA pacientes me-
nores a 60 afos.

Se describe en forma sucinta las unidades estructurales fun-
cionales, basadas en la circulacion idonea de pacientes y en la se-
cuencia de actos realizados sobre un paciente tributario de CMA.

A. Area Clinica y Administrativa
Acceso
Las caracteristicas de la atencion de la CMA plantean la ne-
cesidad de un alto grado de accesibilidad, recordando que, la
senalizacion exterior debera facilitar el acceso a la Unidad y es
recomendable la existencia de un estacionamiento especifico,
dada la necesidad de un vehiculo particular para realizar el des-
plazamiento y la organizacién de consultas puntuales.

Es deseable la localizacion de la UCMA en plantas con ac-
ceso al mismo nivel que el exterior y con recorrido lo mas corto,
directo y senalizado posible en el caso de que el acceso sea com-

partido. En este tltimo caso, se deberan dividir en 2 zonas: una
libre de Covid-19 y otra para pacientes infectados con el virus.

El acceso del personal debe estar diferenciado de el de los
pacientes.

La entrada y salida de suministros y material (lenceria, farma-
cia, desechos, etc.) deber4 estar diferenciada en todos los casos.

Recepcion y Admision

En todas las Unidades sera imprescindible la existencia de
un area de recepcion y de admision especifica. Esta drea incor-
porard el espacio necesario para la atencion al paciente y a sus
acompanantes durante el proceso de admision, asi como para
suministrar la informacién pertinente. Al ingresar el paciente
y el acompanante a la UCMA, se les medird la temperatura, se
limpiard la suela del calzado con una alfombra plastica humede-
cida con alcohol y también se les rociara las manos con alcohol.
Los ingresantes deberan tener tapabocas.

Consulta y Zona de Personal

Dentro del area clinico-administrativa, la atencion preope-
ratoria se desarrolla en las consultas, cuyo nimero estard en
relacion con el volumen de actividad y con el horario de funcio-
namiento. Se procurara realizar el diagnostico y hacer todos los
pedidos en la misma consulta, para que la comunicacion se pue-
da establecer mediante los canales digitales y las nuevas tecno-
logias (videollamadas, llamadas telefonicas, mensajes de texto,
etc.). Nuestro Hospital cuenta con un servicio de consultorios
virtuales, que atiende de lunes a viernes 7 a 19 hs. En estos con-
sultorios, el paciente llama a un nimero gratuito, y accede a una
videoconsulta con profesionales de nuestra institucion

En nuestro servicio se emplea un sistema de Historia Clinica
unificada y digital, con lo que evitamos el traslado e intercambio
de carpetas y papeleria.

En esta area se consideran incluidos los espacios necesarios
de despachos y salas de reuniones del personal que trabaja en la
unidad, el cual sera reducido a la mitad, de manera que puedan
desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales y el
descanso.

Espera

El 4rea clinica y administrativa deberd poseer un espacio de
espera especifica para familiares. Se dispondra del debido dis-
tanciamiento y se mantendrd al minimo posible la cantidad de
personas.

Vestuarios de Pacientes

Los vestuarios estaran ubicados en contigiiidad al drea qui-
rurgica, se ingresard de a una persona a la vez, con un casillero
exclusivo y luego se repasard la limpieza de las zonas de apoyo.

B. Area Funcional Quirtrgica
Agrupa los locales de preparacion preoperatoria, el quiréfano y
el despertar. No se incluye el vestuario pre quirtrgico de perso-
nal dado que funcionalmente no se considera necesariamente
integrado en el area quirtrgica.

Zona de Atencion Preoperatoria
En esta zona se realizan las funciones de confirmacion del
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proceso y los ultimos controles para definir lo adecuado del mo-
mento, dando cumplimiento a las instrucciones preoperatorias,
evaluacion anestésica y preparacion especifica (rasurado, veno-
clisis, etc.).

El acceso de los pacientes desde el vestuario deberd ser directo.

La zona de atencion preoperatoria puede compartir el con-
trol de enfermeria con la zona de readaptacion al medio, princi-
palmente para disponibilidad de material y equipamiento. Dis-
pondré de todos los apoyos, medicacién, alimentacién, higiene,
lenceria , basureros, descartadores, etc.

Preanestesia o Antequirdfano

La anestesia se realizard de acuerdo con la forma de orga-
nizacion elegida (antequiréfano, quiréfano, etc.). Las formas de
actuacion en anestesia sufrieron enormes cambios que llegaron
para quedarse, y alertaron sobre las necesidades de proteccién
de quien se encuentra a la cabecera del paciente y al cuidado
durante el procedimiento. Se incorporaron nuevos elementos
como el cristal protector de intubacidn, las mascarillas y los ca-
misolines hidrorepelentes.

Bloque Quirtirgico

Deberd ser idéntico a los quiréfanos convencionales en dise-
1o, equipamiento y apoyos ya que su funcion es la de efectuar el
tratamiento quirurgico del paciente seleccionado.

El quiréfano tiene los mismos requerimientos de instalacio-
nes que los del bloque quirdrgico general (40 m2 con lado menor
no inferior a 6 m), estd en debate si la presion debe ser positiva o
ligeramente negativa. El equipo de proteccion personal debe ga-
rantizarse para todos los integrantes. El instrumental utilizado
es el de las diferentes especialidades, se hardn las modificaciones
necesarias para restringir al maximo las aerosolizaciones y evi-
tar filtraciones. Las secreciones y aspiraciones necesitaran de un

circuito especial. Se debe efectuar prevision de espacio para el
almacenamiento y limpieza de materiales contaminados.

Despertar/Unidad de Recuperacion Pos anestésica (URPA)
En esta zona se realiza la monitorizacién de las funciones vita-
les hasta conseguir un nivel de vigilia y de constantes vitales, que
permitan trasladar al paciente a la zona de readaptacion al medio.
El area de recuperacién postanestésica, es idéntica a la del
bloque quirtrgico general y su capacidad, en puestos de desper-
tar, deberd contemplar:
e Laactividad de los quir6fanos de CMA
¢ Eltiempo medio previsto de permanencia en despertar
e La posibilidad de que el paso por despertar no sea im-
prescindible (técnicas de “fast-track’, en UCMA) y que
permite, en ocasiones, a enfermos intervenidos con
anestesia loco-regional y general, pasar directamente al
drea de readaptacién al medio.
La salida hacia la zona de readaptacioén al medio. Y en
los casos necesarios, la indicacién de ingreso hospita-
lario.

C. Area de Readaptacién al Medio o Zona de Adaptacién al
Medio (ZAM)

Esta zona cumple unas funciones primordiales dentro del con-
cepto de la CMA y se basan en las premisas de confortabilidad,
seguridad y contacto con la familia. Debido a las medidas de
prevencion se dara prioridad a la seguridad, relegando el contac-
to familiar y tratando de brindar el mayor confort en la medida
que sea posible.

El puesto de la zona de readaptacion al medio, se define
como el area en donde se atiende a un paciente, y debe contar
con espacio suficiente para albergar una cama o sillén conforta-
ble, luz adecuada en cabecera, provision de oxigeno a bajo flujo
y aspiracion en sistema cerrado.

Tomado de Barrios P “Volver a empezar: cirugia electiva durante la pandemia”(15).
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Se completa aqui la monitorizacion previa al alta, se efectiia
una evaluacion pre-alta con todos los requisitos de seguridad por
parte del cirujano y el anestesista, y se suministran tanto la infor-
macién como las instrucciones precisas para la adecuada conva-
lecencia. Se prevé un buen contacto mediante las TICs y evacuar
la mayor cantidad de dudas. Asegurar medicacion para el trata-
miento hasta la proxima visita. En los casos que asi lo requieran,
se indicara el ingreso hospitalario a zona libre de COVID 19.

Se debera asegurar, tras el alta, un desplazamiento corto y
confortable hasta la salida, previendo una zona de recogida por
el vehiculo de traslado al domicilio, junto a la salida de la Uni-
dad®' (Figura 2).

TIPOS DE UCMA
Existen distintos tipos de UCMA, de acuerdo a las necesidades de
cada institucion sanitaria, y de acuerdo a sus posibilidades estruc-
turales y econdmicas. Las diferentes modalidades de UCMA son:
Unidad integrada: es aquella en la que los pacientes inter-
nados y ambulatorios utilizan la misma 4rea quirtdrgica, es decir
que todos los pacientes comparten las mismas planillas quirar-
gicas. Hoy pareciera que este tipo de unidades podria pensar-
se como la solucién mas rapida y econdmica, readaptando lo
que ya se tiene y adecuandolo a las normativas, para prevenir
la contaminacién por COVID 19, pero hay algunos aspectos
que debemos considerar: Circuitos independientes, quiréfanos
exclusivos CMA, bloque quirurgico sin relacién con el 4rea de
hospitalizacién de pacientes COVID 19. Si esto no ocurriese el
inicio de la actividad de CMA, sélo serd cuando nos encontre-
mos en fase 1 <5%.

Unidad separada: los pacientes hospitalizados y ambulato-
rios utilizan dreas quirtrgicas diferentes dentro del mismo hospi-
tal, o sea que no comparten las planillas de cirugias. Si la estruc-
tura edilicia hospitalaria lo permitiera, es un recurso muy eficien-
te, ya que evita que los pacientes de CMA no infectados, entren
en contacto con pacientes infectados del resto de la institucion.

Unidad satélite: es aquella que depende administrativamen-
te del hospital, pero con un 4rea edilicia quirtrgica propia de la
unidad. Es una opcidén intermedia mas segura, pero si hubiera
que crearla, nos quitara recursos importantes para otros sectores.

Unidad independiente (Free Standing): son las Unidades
de CMA que tienen una organizacion y estructura totalmente
independiente del hospital. En algunos casos pueden representar
un Centro de CMA. Idealmente serian las indicadas para hacer
el trabajo quirtrgico en época de pandemia, ya que los pacientes
no compartirfan bajo ningun aspecto las zonas con los pacientes
infectados, en este caso con COVID 19 +. El control en estas
unidades debe ser estricto para evitar contaminarlas y asi perder
la ventaja. El punto negativo es que con la escasez de recursos
que atravesamos, si no estaba armada previamente, dificilmente
logre concretarse su construccion en estos momentos'®.

CRITERIOS DE SELECCION
A. Seleccion de Procedimiento
La seleccién de los procedimientos quirdrgicos que una
Unidad de CMA incluiré en su cartera de servicios depende de:
o Las necesidades asistenciales de su area de influencia
o Las caracteristicas organizativas y de gestion del centro
sanitario

o La experiencia de los profesionales

Aunque no son estrictos, existen algunos criterios clasicos
que deben considerarse para que un procedimiento sea suscepti-
ble de CMA y en esta circunstancia es preferible ser conservador
en cuanto a los requerimientos:

« El tiempo total de intervencion no debe superar los 90
minutos

« Intervenciones con bajo riesgo de sangrado

« Bajo nivel de dolor postoperatorio

o Procedimientos que no impliquen una gran pérdida de
volumen anatémico o hematico

o Procedimientos en los que no sean necesarios curacio-
nes complejas, colocacion de drenajes, etc.

Los criterios més aceptados para la seleccién de procedi-
mientos son los propuestos por Davis 9. Los susceptibles de ser
incluidos en un programa de CMA son los de tipo II.

En esta primera fase de inicio se excluirdn los procedimien-
tos laparoscopicos, por el mayor riesgo de contagio por aeroso-
lizacién, aunque consideramos que hay evidencias de que estos
procedimientos pueden ser realizados cumpliendo algunas re-
comendaciones: realizar incisiones minimas que no permitan
fugas peritrocar, mantener los niveles de insuflacién al minimo y
ubicando sistemas cerrados de filtro y aspiracién de humo 1719,

La anestesia local con sedacion E.V se convierte en el proce-
dimiento anestésico de eleccion, en la cirugia que lo permita. De
necesitar una anestesia general, se deberd cumplir con las nor-
mas propuestas por la ASA para la intubacion de pacientes .

En nuestro Servicio de acuerdo a la estructura, necesidad
asistencial, seguridad y expertise incluimos en la cartera presta-
cional los siguientes procedimientos:

Cirugia General: Colecistectomia Laparoscopica, hernioplas-
tias inguinales y umbilicales, eventroplastias. Varices.

Proctologia: hemorroidectomias, fistulectomias, esfinteroto-
mias, drenaje de abscesos.

Urologia: posteoplastia, colocacién de catéter doble ], vasec-
tomia.

Cabeza y Cuello: Exeresis de quiste Tirogloso, Reparacién de
oOrbita, Exeresis tumores basocelulares y espinocelulares. Exeresis
de glandulas sub maxilares y salivares menores. Reduccion de
fracturas nasales.

Ginecologia: Exeresis tumor de mama, Quistectomia de ova-
rio, Histeroscopia. Cono leep.

B. Seleccion de Pacientes

Toda Unidad de CMA debe disponer de criterios para la se-
leccién de pacientes, que no deben ser rigidos y pueden variar
entre diferentes unidades y a través del tiempo.

Los criterios generales de inclusion de los pacientes para la
CMA son:

e Aspectos fisiologicos y médicos: edad, peso del paciente,
coagulopatias y tratamientos anticoagulantes, patologias
sistémicas.

e Aspectos anestésicos: clasificacion de ASA.

e Aspectos psicologicos.

e Aspectos socio - familiar: entorno social, teléfono dis-
ponible, acceso al Centro Sanitario, acompanante (20).
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1. Criterios Médicos

Los pacientes entre los 14 y los 85 afios pueden ser incluidos
para CMA. La edad avanzada no se considera un criterio de ex-
clusion, pero en estas circunstancias si lo serd, y los mayores de
60 afios solo seran tenidos en cuenta para la cirugia de urgencia.
Los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) de hasta 35
pueden ser incluidos en un programa de CMA, los que se en-
cuentran por encima de este -si bien en otras circunstancias se
evaluarian casos particulares- o hoy no son tenidos en cuenta,
salvo urgencias. Las coagulopatias y el tratamiento anticoagulan-
te se han considerado contraindicaciones absolutas para la CMA.

Para descartar infeccion con Covid-19 e incluirlos en el pro-
tocolo CMA se solicitara:

No presentar antecedentes de viaje o contacto directo con
infectados.

Check list de cribado con todos los puntos negativos.

Radiografia de Térax negativa V.

2. Criterios Anestésicos

Los pacientes susceptibles de ingresar en un programa de
CMA se encuentran en el grado Iy II del Sistema de Clasifi-
cacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Aneste-

siologia®®?. Si bien los pacientes que se encuentren en el grado
III también podrian incluirse, bajo estas circunstancias epide-
mioldgicas estdn fuera de inclusion, por representar un riesgo
mas elevado de ocupar una cama, ya sea en sala comun o UTI
(Unidad de Terapia Intensiva).

3. Criterios Personales

La participacion en el programa de CMA es voluntaria, y el
paciente debe aceptar la metodologia propuesta por la unidad
con un consentimiento firmado especifico. Es clave brindarle a
ély a sus familiares toda la informacion de manera precisa y en-
tendible; a tal efecto en nuestro servicio se procede a la entrega
de una cartilla en formato digital PDF con el material necesario
para la comprension del procedimiento a realizar, de los cuida-
dos pre y pos quirtrgicos, como asi también con todos los pasos
que involucran el proceso de CMA, desde la primera consulta
hasta el alta inclusive, con prevencién para COVID 19.

Los pacientes que por diferentes motivos no son capaces
de comprender las instrucciones, o que posean una patologia
psiquiatrica, que les impida la colaboracion necesaria, quedan
excluidos.

El paciente tiene que disponer de una vivienda en condi-

Cuestionario Basico para la Inclusion de Pacientes en Cirugia Mayor Ambulatoria

(Tomado de Ministerio de Sanidad y consumo, Estandares y Recomendaciones para la Formacion de UCMA (1)

CRITERIOS SOCIO FAMILIARES

CRITERIOS QUIRURGICOS Y ANESTESICOS

- ¢ Dispone de vehiculo propio?

- ¢ Tiene alguna persona que lo lleve a su casa luego de
la intervencion?

- ¢,Con quién vive en su domicilio?

- ¢ Hay alguien que lo pueda cuidar?

- ¢ Dispone de teléfono fijo o celular?

- ¢ Vive a menos de 60 km del centro asistencial?

- ¢ Antecedentes de enfermedad cardiovascular?

- ¢ Antecedentes de enfermedad respiratoria?

- ¢ Fuma? ; Consume alcohol?

- ¢ Antecedentes de enfermedad neurolégica?

- ¢ Diabetes? ¢ Ictericia? ¢ Anemia?

- ¢ Dispepsia? ¢ Reflujo gastroesofagico?

- ¢ Trastornos de la sangre o de la coagulacion? ¢ Dificultad al

- ¢ Toma algun medicamento?

- ¢ Es alérgico a algin medicamento?
- ¢ Embarazada?

- ¢ Internaciones previas?

orinar?

¢ Ha presentado en las Ultimas 2 semanas?

SI NO

Fiebre

Tos seca

Dificultad Respiratoria

Cansancio

Dolor Muscular

Falta de olor

Falta de Gusto

Diarrea, nauseas o vomitos

Problemas oculares

Lesiones en la piel

Ha consultado algun centro de salud o medico

Tomado de: Recomendaciones para la Prevencion de Covid-19. SADI, AAC, ADECI, AAAR (.
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ciones adecuadas y con las necesidades bésicas cubiertas, como
también teléfono particular o celular para realizar el control po-
soperatorio. Debe asegurarse de un vehiculo para su traslado y
que la distancia al centro sanitario sea menor a 60 km o una hora
de viaje. Es fundamental la atenciéon de un adulto responsable
durante el posoperatorio, que acompaiie y brinde los cuidados
basicos durante el proceso, al cual se le transmitira toda la in-
formacion necesaria y los instructivos que correspondan, para
la atencioén del paciente, como asi también se le solicitard que
colabore con la preparacién prequirtrgica.

4. Criterios de Exclusion
Los criterios de inclusion y exclusion varian en funcién del
procedimiento quirurgico y de las caracteristicas del paciente 9.
Quedan excluidos los pacientes:
e Con patologias graves que requieren anestesia prolon-
gada
e Con patologia asociada sin seguimiento o que requiera
multiples firmacos para su control
e Que cursan una infeccién aguda, esto incluye a CO-
VID-19
Mayores de 60 afios
Con enfermedad respiratoria
Con obesidad mérbida
Adictos a drogas
Epilepsia

5. Criterios de Alta

Una vez realizado el acto quirurgico, se lo traslada al drea
de recuperacion para el postoperatorio inmediato, hasta que su
situacién clinica permita derivarlo al drea de readaptacion al
medio, donde permanece acompainado de un familiar hasta el
momento de ser dado de alta a su domicilio. Lamentablemente,
mientras convivamos con la pandemia de Covid-19, el paciente
debera permanecer sin la compaiiia del familiar.

La escala de Aldrete® define una serie de criterios para la
evaluacion del estado clinico de los pacientes en el posoperato-
rio inmediato:

e Movimiento
Circulacién
Respiracion
Nivel de conciencia

Saturacion de Oxigeno

De acuerdo a los puntos sumados en esta escala, se deter-
mina si el paciente estd apto para el drea de recuperacion pos-
tanestésica.

La determinacion del momento en el que un paciente pue-
de ser dado de alta de la unidad de CMA es fundamental para
garantizar el éxito.

Se han establecido distintas escalas de puntaje y diversos cri-
terios para el alta. El mas difundido es el Sistema PADSS (Post
Anesthesia Discharge Scoring System)©@® basado en:

e Signos vitales

e Nivel de actividad

e Nauseas, vomito y dolor

e Sangrado Quirdrgico

En nuestro servicio lo seguimos usando a pesar de que en

el afio 2010 se presento el Sistema de puntaje de alta postanesté-
sica (MPADSS) modificado por Chung.

Antes de darle el alta, es fundamental brindarle al paciente
las instrucciones postoperatorias de manera clara y precisa, y
asegurarse de que las haya comprendido. Se debe explicar cla-
ramente sobre:

e Cuidado de las heridas
Fecha de las curaciones
Dieta
Hidratacion
Instrucciones sobre los farmacos prescriptos

Normas necesarias tras el alta

Ademds, debe brindarse un teléfono de contacto para la
aclaracion de las dudas que puedan presentarse en el domici-
lio, con la instruccién de consultar siempre antes de acudir a
un centro de salud. También, durante los primeros siete dias de
postoperatorio, se deberd realizar un seguimiento para descartar
Covid-19.

CONCLUSIONES

» La CMA es una modalidad asistencial segura y eficaz
que permite un alto nivel de calidad quirurgica sin ne-
cesidad de internacién de los pacientes.

* Los tipos de UCMA se adecuaran al lugar y las caracte-
risticas de la region en la que se quiera implementar asi
como a los recursos econémicos con que se cuente; las
mismas permiten un bajo costo operativo.

+ Es importante en estas unidades hacer hincapié en la
adecuada seleccion del paciente y del procedimiento al
que este va a ser sometido, como asi también a los crite-
rios de externacion y seguimiento postoperatorio.

* Enlas UCMA el uso de la tecnologia y su evolucion les
permitird ser mas funcionales y redituables.

+ Esla gran oportunidad y solucién ante la pandemia que
nos afecta.
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RESUMEN

El fin de este trabajo es dejar precedentes del inicio y evolucién de la
cirugia percutdnea en nuestro pais ya que se ha convertido en un arma
mds que ofrecer al paciente, probablemente una de las intervenciones
més beneficiosas en términos de complicaciones y altas tasas de buenos
resultados. El inicio en el pais data desde 1981 siendo précticamente pa-
ralela al inicio a nivel mundial de estas técnicas. Actualmente esta técni-
ca se encuentra ampliamente aceptada y se practica en centros publicos,
del interior y la capital, asi como en centros privados.

Palabras clave: cirugia percutdnea, Paraguay, drenaje.

ABSTRACT

The purpose of this work is to set precedents of the beginning and evo-
lution of percutaneous surgery in our country, since it has become one
more weapon to offer to our patients, probably one of the most ben-
eficial interventions in terms of complications and high rates of good
results . The beginning in the country dates from 1981 being practically
parallel to the beginning of these techniques worldwide. Currently this
technique is widely accepted and is practiced in public centers, in rural
areas and the capital, as well as in private centers.

Keywords: percutaneous surgery, Paraguay, dreinage.

INTRODUCCION
En medicina, el conocimiento propio y sin compartir es esté-
ril. No se puede realizar ningun procedimiento sin conocer los
pasos previos, incluso los fallidos, de antecesores que lo reali-
zaron. El tratamiento hoy en dia tiende a ser cada vez menos
agresivo e invasivo.

La cirugia minimamente invasiva - representada por la ci-
rugia endoscopica, la videolaparoscopia y la cirugia percutdnea
- se ha incorporado al arsenal terapéutico en los ultimos afos.
De estas tres ramas, la menos conocida es la cirugia percutanea,
también conocida como intervencionismo guiado por imagenes
o radiologia intervencionista®.

El siglo XX comenzd con el descubrimiento y rapida di-
fusién de los rayos X, lo que le valié a W. Roentgen el primer
premio Nobel de Fisica, en 1901. Rdpidamente se comenzaron
a descubrir las aplicaciones en medicina: en 1927, Egas Moniz
describid la angiografia cerebral y en 1929 Forssmann realizo,
en su propia persona, la primera ventriculografia. Tras el parén-
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tesis de la II Guerra Mundial se pusieron los cimientos de lo
que veinte aflos mas tarde se conoceria, en un primer momento,
como “Radiologia Vascular’, a la que se afiadiria el término “In-
tervencionista” a principios de los 80. Los doctores Charles Dot-
ter, Cesare Gianturco, Joseph Rosch, y Kurtz Amplatz aportaron
las ideas; fue el tiempo de los pioneros. Sin embargo, faltaban
todavia algunos afos para que la tecnologia de la imagen y de los
materiales permitieran hacer posible sus ideas. El doctor Seldin-
ger, 1953, describi6 el acceso no quirdrgico a cualquier territorio
vascular, lo que permitid la realizacion de la mayoria de técnicas
percutaneas que se llevan a cabo hoy dia®.

La cirugia percutdnea (CP) es un procedimiento quirurgi-
co, a través de la piel, que por una pequena herida operatoria
se accede hasta una coleccidn localizada, en cavidad abdominal
o térax, con contenido liquido, infectada o no, purulenta o ne-
crosada. La intencién primaria de esta es diagnosticar y/o tratar
drenando una coleccién, sin contaminar el resto de la cavidad
y ofreciendo el mismo resultado terapéutico que una cirugia a
cielo abierto.

Probablemente el primer uso percutdneo de una aguja de as-
piracién/drenaje fue a mediados de 1950. De hecho, en el British
Journal of Surgery en 1954, se describié “aspiracion de absceso
hepitico con aguja fina” como un tratamiento curativo®.

La falta de evolucién rapida en la parte imagenologica
predispuso a la poca evolucion de la cirugia percutdnea hasta
1970. Sin embargo, Pedersen y un grupo describi6 el uso del
ultrasonido para drenar un absceso renal en 1973%. También
Hans Holm describi6 el uso de la ecografia para punciones
guiadas en distintas estructuras para biopsias y aspiracién®.
Smith y Bartrum reportaron el uso del ultrasonido para la
gufa en drenaje de abscesos en 1974 en el American Journal of
Roentgenology (AJR)®.

A pesar de estos reportes de drenajes de abscesos guiados
por ecografia, fue el advenimiento de la tomografia la que revo-
luciono este procedimiento. Inicialmente en Estados Unidos por
Gerzof, Haaga, Karlson, Martin, Van Sonnenberg, Ferrucci y
Mueller, numerosos articulos fueron publicados en 1980 donde
se establecian técnicas, resultados, complicaciones y controver-
sia de este procedimiento7-#*1011:12),

El articulo publicado por Gerzoff et al., que fue publicado
en el NEJM en septiembre de 1981 probablemente fue el articu-
lo mas importante y que dio pie a la mayor utilizacién de estos
procedimientos para evitar la cirugia a cielo abierto, reportando
su experiencia durante 5 afios’?.

Es dificil imaginar el escepticismo de cambiar una cirugia
por un drenaje percutdneo hace 37 afios. La idea se fue espar-
ciendo hasta llegar a nuestro pais en 1980 aproximadamente de
la mano de grandes maestros de la cirugia paraguaya.

En este trabajo queremos dejar precedentes del inicio y
evolucion de la cirugia percutanea en nuestro pais ya que se ha
convertido en un arma mds que ofrecer al paciente, probable-
mente una de las intervenciones mds beneficiosas en términos
de complicaciones y altas tasas de buenos resultados. Por lo cual
vale la pena realizar una retrospectiva histérica y darse cuenta
del porque la cirugia percutanea se volvié un procedimiento tan
fundamental en la practica médica diaria.

MATERIAL Y METODO
Estudio retrospectivo, de cohorte historico, observacional des-
criptivo.

Se enumeran retrospectivamente aportes y/o enunciados de
relatos desde 1981 hasta la fecha, presentados en entrevistas es-
critas a cirujanos referentes a nivel pais.

RESULTADOS

La evolucién a nivel nacional de la cirugia percutinea se re-
monta a 1981, el Dr. Anibal Filartiga retornaba posterior a pasar
unos anos en el hospital Memorial de Nueva York donde vio y
asistié en varias tomas de biopsias pulmonares guiadas por ra-
dioscopia, a su llegada al pais realizo su primera biopsia de un
tumor pulmonar guiado por radioscopia®. En 1982 donde el
Dr. José Andrada realiza el primer drenaje de dos colecciones a
nivel de parietocolico izquierdo y derecho bajo guia ecografica.

Los drenajes percutanos del abdomen fueron desarrollando-
se paralelamente a la evolucion de los drenajes. El Pig tail y la au-
tofijacion fueron decisivos. La colocacion segura por técnica de
Seldinger o por trocar abrieron el camino de forma permanente.
“La ultima cirugia de drenaje por la técnica extra-peritoneal de
Ochsner DeBakey, de un absceso hepdtico, que efectte, data de
los 90”. Refiere el Dr. José Andrada. A partir de alli todas fueron
percutaneas. La Gastrostomia Endoscopica Percutdnea o PEG,
sustituyo a la gastrostomia quirurgica de alimentacién enteral
de 1.948. Desde su aparicion en los 80, y su auge desde los 90,
practicamente borraron el acto quirdrgico a cielo abierto a ex-
cepcion de algunos casos donde el medio no lo permita.

En los afios siguientes aumenta el uso de drenajes percuta-
neo, biopsias guiadas por ecografia, radioscopia y tomografia.
Ya que estos procedimientos presentaban menor dolor post ope-
ratorio. La recuperacién es mas rapida post procedimiento, el
cual se puede realizar ya sea en sala de operaciones, UTI, sala de
imagenes o propia cama del paciente ya que en la mayoria de los
casos se realiza con anestesia local.

La cirugia percutanea no solo es ambito de los cirujanos, si
nos remontamos a la historia podemos ver que también tuvo
sus origenes en la radiologia intervencionista. A nivel nacional
el Dr. Miguel Calvo, quien ser formo en la Facultad de Ciencias
Meédicas y realizo su especializacién en Bélgica, retorno al pais
en 1998 y en el mismo afo realiza su primer drenaje biliar exter-
no interno en el pais.

La creacion del primer y tnico servicio de Cirugia Mini-
mamente invasiva del pais se remonta al 2006, en el Instituto de
Prevision Social (actualmente Hospital Central de IPS) donde se
designa al Dr. Guido Parquet como Jefe del servicio. El cual se
formo en la I Catedra de Clinica Quirurgica — Sala X del Hospi-
tal de Clinicas, luego realizo un fellow de cirugfa gastroentero-
légica en Estados Unidos y realizo 2 afos de entrenamiento en
cirugia percutdnea en el Hospital de Clinicas José de San Martin,
hospital escuela de la Universidad de Buenos Aires. Actualmen-
te se encuentra hasta la fecha a la cabeza de dicho departamento
y se mantiene como unico a nivel Pais.

En el servicio de cirugia minimamente invasiva se realiza
drenajes de abscesos abdominales, abscesos hepaticos, puncio-
nes diagnosticas guiadas, drenajes paliativos de via biliar, cole-
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cistostomias, yeyunostomias y gastrostomias entre otros, refiere
el Dr. Parquet. Son practicas diarias, ya que con el correr del
tiempo tiene mas adeptos y menos detractores por todos los be-
neficios que representa la cirugfa percutdnea.

En el 2001 al regresar del entrenamiento en Buenos Aires, el
Dr. Guido Parquet inicio en la I Catedra de Clinica quirtdrgica,
con la aprobacion de Dr. Anibal Filartiga Lacroix, jefe del ser-
vicio en el momento, a implementar mayores procedimientos
percutaneos guiados por imagenes auxiliares, los cuales iban ga-
nando mayor aceptacion a nivel institucional.

Tal fue la aceptacion de dichos procedimientos que en el
2002 durante el XVI Congreso Paraguayo de cirugia, se realizé
el primer curso pre congreso de ecografia para cirujanos en las
instalaciones de la I Catedra de Clinica Quirdrgica - Sala X, en
el antiguo Hospital de Clinicas, ubicado en Sajonia. Este congre-
so estuvo bajo la presidencia del Dr. Anibal Filartiga, y la direc-
cion cientifica del Dr. Francisco Suarez Anzorena, actual jefe del
departamento de intervencionismo en el Hospital de Clinicas
José de San Martin, y el Dr. Parquet en la direccién general. Des-
de ese ano y todos los siguientes se hizo tradicional el curso de
ecografia pre o intra congreso para cirujanos y con el correr del
tiempo se fueron agregando punciones basicas y drenajes dentro
del mismo.

Los lazos creados con el Dr. Francisco Suarez Anzorena
permitieron que mds cirujanos realicen un entrenamiento en
cirugia percutdnea en su servicio. Entre los que caben destacar a
la Dra. Rosa Sanchez, la Dra. Ma. Liz Sanchez, el Dr. Fernando
Heiberger y el Dr. Roberto Duarte.

Existiendo unicamente el servicio de cirugia minimamente
invasiva en el IPS, se realizé un proyecto para la creacion del
“Departamento de Cirugia Minima Invasiva en el Hospital de
Clinicas” por parte del Dr. Parquet, Dra. R. Sanchez, Dra. M.
Sanchez y el Dr. Heiberger el cual fue aprobado por resolucion
837/2012 del Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas el 28 de noviembre el 2012. Pese a la aprobacion del pro-
yecto, actualmente se sigue sin contar con dicho servicio.

Y en el 2013, finalmente, durante el periodo del Dr. Filartiga,
se realiza el primer curso de intervencionismo en las instalacio-
nes de la Catedra de Anatomia Descriptiva y Topografica con el
Dr. Luis Bogado Yinde como jefe de Catedra y el Prof. Castor
Samaniego como jefe de servicio de laI Catedra de Clinica Qui-
rurgica. Contando con el Dr. Francisco Suarez Anzorena como
director cientifico, al Dr. Parquet como director general y a la
Dra. Rosa Sanchez como coordinadora general. En este curso se
desarrollaron técnicas avanzadas de intervencionismo vascular,
percutaneo y endoscdpico. Estas tltimas con la colaboracién del
Dr. José Avila y el Dr. Félix Ibieta.

Desde hace aproximadamente 15 afios funciona la Fun-
dacién Triada Minima Invasiva en la ciudad de Pilar, Buenos
Aires, cuyo objetivo es la docencia, asistencia, desarrollo e
investigacion de procedimientos minimamente invasivos
utilizados para el diagnostico y tratamiento de enfermeda-
des, donde anualmente se retinen cirujanos de la Argentina,

Uruguay y Paraguay. Alli se intercambian experiencias y casos
sobre estos procedimientos.

DISCUSION

El cirujano en su formacion bésica requiere estar actualizado
debe estar entrenado en cirugia percutdnea, formacién en ima-
genes, ecografia, tomografia. Esto dard una formacién integral
para ofrecer a su paciente la mejor opcion terapéutica posible.
Cada uno debe conocer sus limitaciones y estar suficientemente
preparado para poder ofrecer este manejo.

Actualmente en la formacion del cirujano general se puede
acceder a rotaciones por los servicios de gastroenterologia o ser-
vicios de cirugia minimamente invasiva ya sea en el pais (IPS) o
en el extranjero, ya que el tinico servicio de cirugia minimamen-
te invasiva es el de IPS como ya habiamos mencionado.

Los procedimientos percutaneos también se realizan en cen-
tros privados y ptiblicos, tanto del interior como la capital.

A medida que la cirugia percutanea va ganando mas adeptos
por los beneficios que presenta, también se va haciendo mas ac-
cesible con el avance de la tecnologia. La limitacion que presenta
se basa en la disponibilidad de los materiales especificos para
realizar estas cirugias y el costo de los mismos, que dependiendo
del procedimiento, puede llegar a costar en nuestro pais, lo mis-
mo que una cirugia abierta.

“A grandes incisiones, grandes cirujanos’, expresion atri-
buida a Guy de Chauliac (Francés) (1.260-1.308) debe pasar al
merecido olvido.

CONCLUSION

Los médicos no deberfan tener miedo de adoptar técnicas gui-
das por imdgenes, las cuales todos deberian aprender porque
esto disminuye riesgos y complicaciones.

Los cirujanos deben aprender sobre radiologia y los radiolo-
gos, sobre cirugia, que probablemente fue una de las causas del
poco desarrollo en las primeras etapas.

A medida que avanza el tiempo la tecnologia es cada vez
mayor y mejor, por lo cual estos procedimientos que tan intrin-
cados con la imagen esta, irdn mejorando y creciendo y cada vez
se le dard mayor importancia y lugar en el campo quirdrgico. En
vias biliares, pancreas, los stents esofagicos, gastricos, colonicos,
biliares, son ahora las primeras opciones en el arsenal terapéuti-
co. S6lo que aun presentan un costo muy alto en nuestro medio;
sin embargo en lugares como Europa o América del Norte estos
son mas accesibles que cirugias a cielo abierto. Por lo que en
nuestro pais se divide bastante la poblacién que tiene acceso a
estos tratamientos, aunque con el correr del tiempo esperemos
esto no sea una barrera.

El manejo multidisciplinario de los pacientes, uniendo todas
las técnicas minima invasivas, asegura la buena evolucién de los
mismos.

Primero no dafar. “Primum non nocere”. Hipdcrates. Cuan-
to menos lastimemos al paciente en el sublime acto de curar,
mejores médicos seremos.
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RESUMEN
Sin duda alguna, el procedimiento laparoscépico mas utilizado en el
mundo lo constituye la colecistectomia, pero a pesar de ser unas de las
técnicas sofisticadas el riesgo de complicaciones sigue siendo elevada.
El objetivo del estudio fue Determinar las complicaciones quirdrgicas
de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica electiva del
Hospital Militar Central durante el periodo enero del 2019 a junio del
2020, El estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo, con mues-
treo no probabilistico de casos consecutivos, de pacientes admitidos
al servicio de cirugia general del Hospital Militar Central sometidos a
colecistectomia videolaparoscopica durante el periodo arriba mencio-
nado. La muestra correspondié a 371 fichas de pacientes operados. La
complicacién quirturgica fue de 1,06%. Las edades de los pacientes se
encontraban entre 15 a 39 afios en un 36,81% y 51,28% de los pacientes
fueron del sexo femenino. Las complicaciones durante el desarrollo de la
colecistectomia fueron dos casos de hemorragias en el lecho operatorio
que se convirtié al final en una cirugia abierta y las complicaciones que
se originaron en el periodo postoperatorio inmediato se encontraron el
bilioperitoneo y fuga del clip de la arteria cistica.

Palabras clave: Complicaciones, pacientes, colecistectomia laparos-
copia.

ABSTRACT

Undoubtedly, the most widely used laparoscopic procedure in the world
is cholecystectomy, but despite being one of the sophisticated techni-
ques, the risk of complications remains high. The objective of the study
was to determine the surgical complications of patients undergoing elec-
tive laparoscopic cholecystectomy at the Central Military Hospital du-
ring the period January 2019 to June 2020, The study was observational,
descriptive, prospective, with non-probability sampling of consecutive

cases, of patients admitted to the general surgery service of the Cen-
tral Military Hospital undergoing videolaparoscopic cholecystectomy
during the period mentioned above. The sample corresponded to 371
operative patient files. The surgical complication of patients undergoing
elective laparoscopic cholecystectomy was 1.06%. The ages of the pa-
tients were between 15 to 39 years old in 36.81% and 51.28% were fe-
male. Complications during the development of cholecystectomy were
two cases of hemorrhages in the operative bed that eventually turned
into open surgery, and complications that originated in the immediate
postoperative period included bilioperitoneum and leakage of the clip
of the cystic artery.

Key words: Complications. Patients. Laparoscopic cholecystec-
tomy.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscdpica se realiza de manera rutinaria
desde finales de los afios ochenta y en la actualidad, se considera
como el método de referencia para el tratamiento de las patolo-
gias biliares™.

Entre las complicaciones podemos citar la lesion de los va-
sos de la pared abdominal, lesién de visceras hueca y maciza,
clipaje y seccion total o parcial del colédoco, hemorragia en el
triangulo de Calot, lesion con el electrocauterio. Estas compli-
caciones pueden presentarse como biliomas, fistulas, ictericia,
peritonitis, etc., dependiendo de la lesion causada, y que haya
pasado desapercibida en el acto operatorio®.

La colecistectomia laparoscopica ha sustituido a la cirugia
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abierta en el tratamiento de eleccién de los pacientes con cole-
litiasis, dado que, con esta, los pacientes presentan una menor
estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio y menor nd-
mero de complicaciones postoperatorias®.

Al igual que en todos los procedimientos quirirgicos, es im-
portante el desarrollo de una técnica adecuada, estandarizada,
reproducible, basada en unos lineamientos y estrategias ya esta-
blecidas, que permita la sistematizacién del procedimiento. No
quiere decir lo anterior que debe existir una técnica mundial,
sino que cada cirujano debe, por si mismo, adoptar una técnica
que le permita sentirse comodo y minimizar el riesgo de com-
plicaciones®.

En un estudio realizado por Priego y colaboradores arroja-
ron los siguientes resultados donde la estancia media postope-
ratoria fue de 3,06 dias. La tasa de conversion a cirugia abierta
de 8,3% y la de complicaciones quirtrgicas mayores del 2,34%,
siendo la mds frecuente el hemoperitoneo (1%). Se produje-
ron 13 lesiones de la via biliar durante la cirugia laparoscépica
(0,3%), 51 pacientes (1,3%) fueron re intervenidos precozmente
tras la cirugfa (hemo-/coleperitoneo) y fallecieron un total de
5 pacientes (0,13%). Los resultados deben interpretarse con re-
servas al tratarse de un estudio retrospectivo y sujeto a variables
no controladas (elevado nimero de cirujanos y curva aprendi-
zaje continuada). Llama la atencién la menor tasa de conversién
y estancia post-operatoria en la primera década de la curva de
aprendizaje, aunque podria estar en relaciéon con la mayor se-
leccién de los pacientes y con el menor nimero de colecistitis
realizadas por via laparoscdpica en el comienzo de la serie®.

Complicaciones durante el desarrollo de la colecistectomia.

Lesion de via biliar: Clipaje y seccién total o parcial del colé-
doco, esta complicacion tiene lugar al traccionar excesivamente
del cistico angulando el colédoco y colocando el clip de forma
que se secciona la via biliar principal en lugar del cistico®.

Hemorragia en el tridngulo de Calot.

Lesion con el electrocauterio que pueden producir zonas de
necrosis o retracciones que condicionen posteriormente una es-
tenosis de la via biliar?.

Las lesiones de la via biliar principal han supuesto desde la
aparicion de la era laparoscépica la mayor de las preocupacio-
nes de los diferentes autores, unos para desprestigiar la técnica y
otros para intentar que las cifras de dichas lesiones no sobrepa-
saran las consideradas como patrén en las grandes series de la
cirugia laparotomica y que oscilan entre el 0,1 y el 0,5%®.

Las infecciones de las heridas son raras y de poca relevancia
clinica, pudiéndose solucionar de forma sencilla con el trata-
miento adecuado.

Hemorragia:

- Las dos causas mas frecuentes de hemorragia en el
transcurso de la colecistectomia laparoscopica son las
lesiones de la arteria cistica y el sangrado del lecho vesi-
cular

- Lesion de los vasos de la pared abdominal, esta com-
plicacion es relativamente frecuente, se produce funda-
mentalmente con la introduccién de los trocares y en es-
pecial con aquellos que poseen aristas cortantes, Lesion
de viscera hueca, esta puede ser en estdmago, intestino
delgado o colon. Lesién de viscera maciza es infrecuen-
te, se descubre una vez introducida la dptica y no sue-

le revestir gravedad ya que suele tratarse de punciones
superficiales del higado, que paran espontdneamente de
sangrar®.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, Prospectivo, con muestreo
no probabilistico de casos consecutivos de pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscépica electiva en el Servicio de Cirugia
del Hospital Militar Central durante el periodo enero del 2019 a
Junio del 2020, Para el andlisis de los datos, se utiliz6 el Paquete
estadistico de Epi Info 7.2, se analizaron medidas de tendencia
central, de dispersion y posterior a eso los datos se presentaron
en graficos para su discusion.

RESULTADOS
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Grafico 1. Distribucién porcentual del grupo etareo de los pacientes.
(n=371)
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Grafico 2. Distribucion porcentual de los pacientes segun sexo. (n=371)
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Grafico 3. Distribuciéon porcentual del promedio de tiempo quirdrgico de
los pacientes sometidos colecistectomia laparoscopica. (n=371)
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Grafico 4. Distribucion porcentual de complicaciones de los pacientes
sometidos colecistectomia laparoscépica. (n=371)

Tabla 1. Distribuciéon numérica y porcentual segun apariciéon de compli-

caciones

Complicaciones Frecuencia %

Complicaciones propias
relacionadas con el método.

Lesién del parénquima hepatico
Hemoperitoneo por seccion de los
vasos de epiplén mayor

Complicaciones durante el
desarrollo de la colecistectomia.

Hemoperitoneo por fuga del clip de la 1 50
arteria cistica
Sangrado del lecho hepatico 1 50

Complicaciones que se originaron
en el periodo postoperatorio
inmediato.

Bilioperitoneo 2 67

Fuente: archivo de fichas clinicas Hospital Militar Central

DISCUSION Y COMENTARIOS

Las complicaciones quirdrgicas de los pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscdpica electiva del Hospital Militar
Central durante el periodo de enero del 2019 a junio del 2020,
fue de 1,06%, datos que coincide con el realizado por Priego
y colaboradores que es de 2,34% de complicaciones®. Diaz y
colaboradores en cambio encontraron complicaciones en 3,7 %
de los pacientes?.

Las edades de los pacientes se encontraban entre 15 a 39
afios en un 36,81% y no se encontraron mucha diferencia en el
sexo donde el 51,28% de los pacientes son del sexo femenino y
el 48,72% masculino. Se corroboraron estudios similares donde
la edad promedio fue de 46 afios (7 a 88 afos) y 67% de ellos del
sexo femenino®?. El tiempo quirdrgico fue de 45 a 90 min. en
un 98,67% en el estudio realizado. En el estudio realizado por
Fernandez el tiempo quirtrgico promedio fue de 51,2 min. La
estancia hospitalaria media fue 25,7 h. En el 76,92% de los pa-
cientes el ingreso fue menor de 24 h. No hubo ningun reingreso
ni complicacién intraoperatoria o postoperatoria importante®.
El presente estudio se encontré una Lesion del parénquima
hepético y hemoperitoneo por seccion de los vasos de epiplén
mayor que son lesiones propias del método, entre las lesiones es-
pecificas de la colecistectomia se encontrd un paciente que tuvo
hemoperitoneo por fuga del clip de la arteria cistica y sangrado
de lecho hepatico y de las complicaciones que se originaron en
el periodo postoperatorio inmediato se encontré dos casos de
Bilioperitoneo. En otros estudios se describen complicaciones
posquirurgicas, como hemoperitoneo, bilioperitoneo y coleccio-
nes intraabdominales, con incidencia de 0,14 %, 0,1 % y 0,04 %,
respectivamente. En el 60% de las complicaciones aparecieron
en el postoperatorio, datos que coinciden con el de Ibafiez!'".

CONCLUSIONES

- Las complicaciones quirtrgicas de los pacientes someti-
dos a colecistectomia laparoscdpica electiva del Hospital
Militar Central durante el periodo enero del 2019 a ju-
nio del 2020 fue de 1,06%.

- El tiempo quirtrgico fue de 45 a 90 min. en un 98,67%
en el estudio realizado.

- Lasedades de los pacientes se encontraban entre 15 a 39
afios en un 36,81% y no se encontraron mucha diferen-
cia en el sexo donde el 51,28% de los pacientes son del
sexo femenino y el 48,72% masculino.

- Con respecto a las complicaciones propias relacionadas
con el método, se encontré lesiones de visceras macizas
y lesion de vasos.

- Segun las complicaciones durante el desarrollo de la co-
lecistectomia se encontré dos casos de hemorragias en el
lecho operatorio y en el tridngulo de calot que se convir-
ti6 al final en una cirugia abierta.

- Complicaciones que se originaron en el periodo posto-
peratorio inmediato se encontrd el bilioperitoneo.
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Relacion de recuento de leucocitos con desviacion a la
izquierda y el hallazgo quirurgico en apendicitis aguda en
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Relationship of leukocyte count with left deviation and surgical finding in
acute appendicitis in the adult emergency department of the Hospital of
Clinics in the period 2015 to 2019
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RESUMEN

La apendicitis es la inflamacion del apéndice ileocecal. Pacientes y mé-
todos: 892 casos de Apendicitis Aguda sometidos a cirugia en el ser-
vicio de Urgencias Adultos del Hospital de Clinicas San Lorenzo entre
los afios 2015 al 2019, trabajo retrospectivo, descriptivo, transversal
que tiene como objetivo investigar la relacion del recuento de leucoci-
tos con desviacion a la izquierda y el hallazgo quirtrgico. Resultado:
En un 77,6% el conteo de glébulos blancos fue igual o mayor a 11.000,
con promedio de porcentaje de neutréfilos de 79,77+8,42. La base no
comprometida se encontré en 96% de los casos. El hallazgo quirtrgico
mas frecuente fue la Gangrenosa (37,7%). Conclusion: Evidenciamos
presencia de leucocitosis en un 77 % relacionado a apendicitis aguda.

Palabras clave: apendicitis, dolor fosa iliaca derecha, leucocitosis.

ABSTRACT

Appendicitis is the inflammation of the ileocecal appendi. Patients and
methods: 892 cases of Acute Appendicitis undergoing surgery in the
Adult Emergency Service of the Hospital de Clinicas San Lorenzo be-
tween the years 2015 and 2019, retrospective, descriptive, cross-section-
al work that aims to investigate the relationship of the leukocyte count
with deviation on the left and the surgical finding. Result: A 77.6% was
found in terms of the white blood cell count equal to or greater than
11,000, with an average percentage of neutrophils of 79,77+8,42. The
uncompromised base was found in 96% of the cases. The most frequent
surgical finding was gangrenous with 37.7%. Conclusion: We evidenced
the presence of leukocytosis in 77% related to acute appendicitis.

Key Words: appendicitis, right iliac fossa pain, leukocytosis.

INTRODUCCION
La palabra “Apendicitis” es un vocablo derivado del latin apen-
dix (apéndice) y del sufijo griego itis (inflamacién). Etimologi-

camente significa inflamacién del apéndice ileocecal®. Dentro
del cuadro de abdomen agudo quirtrgico, la apendicitis aguda
es una de las patologias mas frecuentes que admite pacientes a
los servicios de urgencias de diferentes hospitales®?. Se presenta
aproximadamente en el 10% de la poblacion general y existe un
pico de méxima incidencia entre los 10 y los 20 afios de edad®.
Fitz idéntico la apendicitis como entidad clinica y patoldgica en
el afio 1886, més adelante, Mc Burney describi6 las manifesta-
ciones clinicas tempranas de dicha patologia antes de su per-
foracién®. Hoy en dia, el cuadro de apendicitis aguda es una
condicién bastante frecuente y un diagndstico diferencial muy
comun en pacientes que presentan dolor abdominal agudo. El
diagnoéstico es a menudo elusivo y el manejo de pacientes con
diagndsticos equivocados es controversial®. En Estados Unidos
ocurren 250 000 casos por ano, estimandose en 1 000 000 los
dias de hospitalizacion y 1,5 billones de ddlares anuales gasta-
dos en el diagndstico y tratamiento. La incidencia es de 11 ca-
sos por 10 000 personas/afo y se incrementa entre los 10 y 20
anos de edad a 23 por 10 000 personas/afio®. En los dltimos
aflos se ha intentado instaurar un abordaje diagndstico tecno-
légico, que incluye del uso de las denominadas puntuaciones
diagndsticas, estudios imagenolodgicos especializados, exdmenes
complementarios de laboratorio, como el recuento de leucocitos
(RL) y la concentracion plasmatica de proteina C reactiva (PCR)
que ha sido extensamente estudiada en el diagndstico de apen-
dicitis con resultados variados y contradictorios”. Los estudios
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de imagen agregan costo a la hospitalizacion, no se encuentran
disponibles en todos los hospitales y no siempre aumentan en
forma significativa la precision diagnostica®.

Actualmente, la decision del tratamiento quirtrgico de la
apendicitis aguda sigue basiandose en la evolucién del cuadro
clinico con sus manifestaciones clasicas de dolor abdominal lo-
calizado en fosa iliaca derecha (FID) con signo de Mc Burney
positivo, signo de Blumberg positivo, entre otros. Las pruebas
clésicas de laboratorio clinico como el recuento de leucocitos y
su formula, todavia no estin bien entendidas, ya que estas se
presentan aumentadas en un alto porcentaje de casos de apendi-
citis aguda confirmada.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo observacional no experimental, transversal, re-
trospectivo. Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
Revision de historias clinicas del servicio de Urgencias Adultos
de Cirugia General del Hospital de Clinicas de la ciudad de San
Lorenzo, Paraguay entre el periodo de 2015 al 2019.La serie in-
cluyen 892 pacientes operados por apendicitis aguda en el ser-
vicio, el 49,5% (441) de los pacientes es de sexo femenino y el
50,5% (451) de sexo masculino (Tabla 1), la edad promedio fue
de 35,75+17,40 afios, viendo que el 50% delos pacientes tiene 33
afios 0 menos, observandose un minimo de 15 afios y un maxi-
mo de 96 (Figura 1).

Tabla 1. Fuente: Base de datos del servicio de Urgencias Adultos de Ciru-
gia del Hospital de Clinicas

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 442 49,5
Masculino 450 50,4
Total 892 100

Criterio de inclusion

Se incluyeron aquellas fichas completas de pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda en el servicio de Urgencias
Adultos del Hospital de Clinicas de la ciudad de San Lorenzo.

Variables

- Motivo de consulta

- Horas de evolucién

- Recuento de globulos blancos

- Recuento de neutroéfilos

- Incisién quirtrgica

- Hallazgo quirtrgico

- Base apendicular comprometida o no

RESULTADOS

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron el dolor en fosa
iliaca derecha con el 53,04% (847) y el dolor en epigastrio con el
30,12% (481), sumando entre ambos el 83% (1328) del total de
casos estudiados. Los siguientes motivos en orden de frecuencia
fueron; dolor periumbilical con el 8,08% (129), dolor en hipo-
gastrio con un 4,51% (72), dolor en flanco derecho 3,63% (58),
dolor en fosa iliaca izquierda 0,56% (9) y Dolor abdominal ge-
neralizado 0,06% (1) (Figura 2).

Podemos observar que el promedio de horas de evolucion
en los pacientes fue de 32,52+20,89, teniendo el 50% de los pa-
cientes 24 horas de evolucion o menos. Se vio un minimo de 3
horas y un maximo de 96 (Figura 3).

En los pacientes estudiados se pudo constatar un 77,6% (690)
un conteo de glébulos blancos iguales o mayores a 11.000 (Fi-
gura 4), habiendo un promedio de porcentaje de neutréfilos de
79,77+8,42, siendo el 50% de las muestras iguales o menores a 80
porciento. El minimo fue de 50% y el maximo de 97 (Figura 4).

En cuanto a la incisiéon quirurgica implementada por el
equipo de cirugfa, se observo que en el 68,7% (613) se utilizo6 la

Edad

100

&0 Madia = 37,75
Desviacion estindar = 17,397

N = 892

Frecuencia

00 20,00 40,00 60,00 80,00

Edad

100,00

Figura 1. Distribucion de la edad de pacientes operados por apendicitis
aguda entre los afios 2015-2019 en el servicio de Urgencias Adultos de
Cirugia del Hospital de Clinicas.
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Figura 2. Motivos de Consultas mas frecuentes- HCSL.
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Figura 3. Distribucién de las horas de evolucion de la presentacién de sin-
tomas en los pacientes operados por apendicitis aguda entre los afios 2015-
2019 en el servicio de Urgencias Adultos de Cirugia del Hospital de Clinicas.
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Oblicua de Mc Burney, en el 13,9% (124) la Transversa de Rocky
Davis, en el 8,9% (79) y el 8,5% (76) se utilizo la Via laparoscopi-
cay la mediana infraumbilical, respectivamente.

La base de mayor frecuencia fue la sana con el 96% (856) de
los casos totales.

Los hallazgos quirtrgicos més frecuentes fueron la Gangre-
nosa con un 37,7% (336) y la Flegmonosa con un 35,8% (319),
que sumados representan al 73,4% (655) del total de cirugias.
Los demas hallazgos en orden de frecuencia fueron; Congestiva
con 17,6% (157), Necrética con el 8,7% (78) y Abdomen blanco
con el 0,2% (2) (Figura 5).
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Figura 4. Distribucion del porcentaje de neutrdéfilos observados en pacien-
tes operados por apendicitis aguda entre los 2015-2019 en el servicio de
Urgencias Adultos de Cirugia del Hospital de Clinicas.

complicadas definiéndose como complicadas a las gangrenosas
y perforadas®. Coincidimos en el hallazgo que evidenciamos
mayor cantidad de casos de pacientes con apendicitis gangre-
nosas en un 37,7%.

Nuestra revisién coincide con la evidencia en cuanto al sexo
que con mayor frecuencia fue el sexo masculino, pero en cuan-
to al dolor en epigastrio como hallazgo inicial en la cronologia
de Murphy vemos en un 30,12% comparando con otros autores
como el Doctor Casado Méndez et al. que encontraron en un
50%1.

El promedio en horas de evolucién concordamos con la lite-
ratura utilizada con los medios y caracteristicas demograficas y
socioeconomicas parecidas a las nuestras en una media de 32hs
frente a un 36 hs que reportan las revisiones internacionales.

En las nuevas actualizaciones de Guias en Tratamiento de
Apendicitis Agudas recomiendan la via laparoscopica como pre-
ferencia, en nuestro trabajo el hallazgo encontrado es del 8,5%
resuelto por esta via y los demds se realizaron por técnica abier-
ta''.Esto difiere con la literatura indexada, se puede deber a que
en nuestro servicio de urgencias no tenemos disponibilidad de
torre de laparoscopia a tiempo completo.

Los resultados encontrados impulsan a seguir por esta via
en beneficio de los pacientes en cuanto a seguridad en el diag-
nostico y tratamiento de primera linea como es la laparoscépica.

CONCLUSION

El desafio actual siempre para el cirujano es realizar un diagnos-
tico preciso y correcto para evitar conductas fallidas, por lo cual
los métodos auxiliares juegan un rol importante para la toma de
decisiones en situaciones dificiles ya que evidenciamos un 77%
de presencia de leucocitosis en presencia de apendicitis agudas.

Abdomen Blanco
Cungesliva

Necrética

50 100 150 200 250 300 350 400

Gangrenosa

o

Figura 5. Pacientes operados por apendicitis aguda segun hallazgos qui-
rurgicos encontrados entre los afios 2015-2019 en el servicio de Urgen-
cias Adultos de Cirugia del Hospital de Clinicas.

DISCUSION

Trabajos similares que figuran en la literatura y reportes inter-
nacionales reportaron resultados similares, en nuestra revisién
se obtuvo en un 77% una leucocitosis con neutrofilia siendo
similares a los encontrados por otros autores, en donde estos
hacen referencia incluso que el aumento de leucocitos es direc-
tamente proporcional al hallazgo intraoperatorio de apendicitis
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Tratamiento de la colecistocoledocolitiasis en un solo
tiempo con la técnica de rendez-vous.
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Management of Cholecystocholedocholithiasis in a single stage with the
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RESUMEN
Introduccion: Describimos nuestra experiencia inicial con la utilizacién
del método laparoendoscépico en un solo tiempo "RENDEZ-VOUS"” en
el manejo de los pacientes con litiasis vesicular y sospecha de coledoco-
litiasis. Objetivo: Describir la tasa de éxito, complicaciones, estancia hos-
pitalaria con el método Rendez vous. Metodologia: Se aplicé el método
de Rendez-vous en 12 pacientes que ingresaron con los diagnosticos de
litiasis vesicular y sospecha de coledocolitiasis en forma seleccionada de
un muestreo no probabilistico de casos consecutivos con una muestra
de 25 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Resultado:
Se realizo la Colangiografia intraoperatoria en 25 pacientes, se confir-
mo la presencia de coledocolitiasis en 14 pacientes (56 %) y se logré la
extraccién exitosa de célculos de la via biliar en 12 pacientes (48 %) a
través de la colangiografia retrégrada endoscopica selectiva sobre guia
con loop para Rendez-vous por via trancistica. No se reportaron casos
de pancreatitis post procedimientos ni casos de litiasis coledociana resi-
dual en 6 meses de seguimiento. La media de estadia hospitalaria fue de
5,8 dias y de estadia pos operatoria de 1,2 dias. Conclusion: El método
de Rendez-vous se presenta como una alternativa terapéutica minima
invasiva a los demas tipos de tratamientos para la litiasis coledociana.
Palabras clave: Rendez-vous, Coledocolitiasis, litiasis vesicular, Co-
langiografia retrégrada endoscdpica, litiasis de la via biliar.

ASTRACT

We describe our initial experience with the use of the single-stage lap-
aroendoscopic method "RENDEZ-VOUS" in the management of pa-
tients with gallstones and suspected choledocholithiasis. Objective: To
describe the success rate, complications, and hospital stay with the Ren-
dez vous method. Methodology: The Rendez-vous method was applied
in 12 patients who were admitted with the diagnoses of gallstones and

suspected choledocholithiasis, selected from a non-probabilistic sam-
pling of consecutive cases with a sample of 25 patients who met the in-
clusion criteria. Result: Intraoperative cholangiography was performed
in 25 patients, the presence of choledocholithiasis was confirmed in
14 patients (56%), and the successful removal of bile duct stones was
achieved in 12 patients (48%) through endoscopic retrograde cholan-
giography. selective on guide with loop for Rendez-vous by transcystic
way. No cases of post-procedure pancreatitis or cases of residual choled-
ochal lithiasis were reported in 6 months of follow-up. The mean hospi-
tal stay was 5.8 days and the postoperative stay was 1.2 days. Conclusion:
The Rendez-vous method is presented as a minimally invasive thera-
peutic alternative to other types of treatments for choledochal lithiasis.
Keywords: Rendez-vous, Choledocholithiasis, gallstones, Endo-

scopic retrograde cholangiography, bile duct lithiasis.

INTRODUCCION

El célculo del conducto biliar comun ocurre en alrededor del 3
% al 15% de los pacientes sometidos a colecistectomia laparos-
copica, en la era de la colecistectomia abierta el aclaramiento
endoscopio pre operatorio del conducto biliar comun segui-
do de una colecistectomia abierta fue comparable o incluso se
consider¢ inferior a la colecistectomia en una sola etapa y la
coledocolitotomia laparoscépica. No hay un consenso sobre
la estrategia de gestion ideal para este tipo de pacientes, tradi-
cionalmente, se le ofreci6 la cirugia abierta, pero con el adve-
nimiento de la colangiografia retrégrada endoscdpica CPRE, y
la colecistectomia laparoscopica CL abordajes minimo invasivos
casi se habia sustituido la laparotomia debido a las ventajas de
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estos procedimientos, estos procedimientos se han convertido
en alternativas viables para la exploracion y solucién del célculo
del conducto biliar comun'.

Muchos de los investigadores alrededor del mundo se han
planteado la meta de lograr la solucién de ambas patologias con
el menor costo, mayor tasa de éxito y menor niimero de compli-
caciones posibles, se ha encontrado que el abordaje endoscépico
es similar a la exploracion laparoscépica del calculo de la via
biliar comun en términos de limpieza exitosa de los célculos,
como morbilidad y mortalidad excepto por una estancia hospi-
talaria mas prolongada'.

El manejo mds frecuente de la litiasis vesicular con coledo-
colitiasis en el Hospital Nacional de Itaugua de la realizacién de
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica (CPRE) pre-
operatoria seguida de colecistectomia laparoscdpica (CL) 24 a
48 horas después como en la mayoria de los centros de referen-
cia. Hemos iniciado también en nuestro hospital la opcién de
realizar el tratamiento aplicando la exploracién laparoscdpica
de las vias biliares (ELVB), con nuestras limitaciones en infraes-
tructura y la curva de aprendizaje que vamos adquiriendo en
nuestro servicio quirurgico y endoscépico.

Es importante destacar que en diferentes publicaciones
existe un 35% a 60% de los pacientes con alta sospecha de cole-
docolitiasis a los que se les practica CPRE, esta resulta negativa
para coledocolitiasis > *%. Més aun, la CPRE que es un buen
método efectivo para el diagnostico y tratamiento de la coledo-
colitiasis, tiene asociado una morbilidad de unos 3% a 9% segin
distintas series en forma global®***). Por esa razén se justifica
plenamente realizar un procedimiento diagndstico y terapéutico
que tenga como finalidad resolver el problema y evitar el dafio
iatrogénico que puede causar la CPRE y en un solo tiempo. Te-
niendo en cuenta estos requisitos contamos en nuestro servicio
con el método laparo-endoscopico Rendez-vous, el cual evita los
tres elementos de riesgo de la CPRE, la inyeccion retrograda de
contraste al Wirsung, la canulacién del Wirsung, la manipula-
cién prolongada de la papila®’. La mayoria de los estudios han
demostrado que las estrategias de dos sesiones es eficiente y se-
gura, sin embargo este enfoque tiene inconvenientes resultados
negativos altos; (40% al 70%) que exponen a los pacientes en una
intervencién endoscopica innecesaria de riesgo®®.

En el servicio de Cirugia y Endoscopia del Hospital Nacio-
nal de Itaugud el método de Rendez-vous se nos presenta como
una alternativa util como resolucion minimamente invasiva y en
un solo tiempo de la coledocolitiasis concomitante con la litiasis
vesicular. En este trabajo utilizamos el método por acceso endos-
copico controlado a la via biliar sobre una guia hidrofilica tipo
loop colocada previamente por via trancistica durante la colecis-
tectomia laparoscopica y describimos los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Todos los pacientes con diagnostico de litiasis vesicular y proba-
bilidad de coledocolitiasis manejados en el Servicio de Cirugia
General y Endoscopia Digestiva de julio 2013 a julio 2016 reali-
zando un estudio de tipo prospectivo, descriptivo. La poblacion
esta compuesta por todos aquellos pacientes mayores de 15 aflos
que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Nacional
de Itaugua con los diagnodsticos de litiasis vesicular y Sospecha
Intermedia de coledocolitiasis segin protocolo de ASGE®. La

muestra estd conformada por 25 pacientes con los diagndsticos
de litiasis vesicular y sospecha intermedia de coledocolitiasis
que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 1. Criterios de inclusion.

Pacientes de cualquier género.

Pacientes mayores de 15 afios.

Pacientes ASA I y Il.

Diagnéstico de litiasis vesicular por ultrasonido abdominal.
Bilirrubina de 1.7 mg/dl a 4 mg/dI.

Sospecha de Coledocolitiasis riesgo intermedio por los Criterios de
ASGE.

o0 wON =

Tabla 2. Criterios de exclusion.

Pacientes ASAlll y IV.

CPRE con esfinterotomia previa.

Colangitis.

Obstruccion duodenal.

Coagulopatias.

Cirugia abdominal previa.

Embarazo durante el ingreso.

Pancreatitis Aguda.

Evidencia o Sospecha de patologia neoplasica peri ampular.

©CP®NOO AWM=

Descripcion de la Técnica

El equipo médico multidisciplinario estd conformado por
el equipo quirurgico (cirujano endoscopista, dos ayudantes, en-
fermera instrumentista y circulante), equipo de Anestesiologia,
equipo de endoscopia (enfermera ayudante) y un técnico radi6-
logo (Figura 1).

Método de Rendez-vous. Paso a paso

Tiempo laparoscopico: Anestesia general, previas medidas
de asepsia y antisepsia, colocacién de campos estériles, técnica
abierta para introduccion de trocares de 10 mm en numero de
dos y de 5 mm namero de dos. Optica de 30 grados. Colecistec-
tomia propiamente dicha, diseccién del triangulo de Calot, iden-
tificacion del conducto cistico y la arteria cistica, clipado con LT
400 de la arteria, previa a la seccién del conducto cistico se realiza
el destechamiento casi completo del cuerpo y fondo vesicular de
manera a dejar colgado nada menos que por un pequefio colgajo
para facilitar la colecistectomia una vez termine el procedimiento
de CPRE si se da lugar. Seccidén parcial del conducto cistico y
colocacién de un 5to trocar de 3 mm para paso de sonda o caté-
ter para colangiografia intra operatoria (CPO). Se utiliza previa
al momento de la contrastacién 20 mg de Bromuro de hioscina
endovenosa. Se realiza la colangiografia trancistica con la insti-
lacién de contraste hidrosoluble bajo vision directa con fluoros-
copia de Arco en C. Siemens. El siguiente paso va depender de
lo que se halla durante la CPO, en caso de no evidenciar cole-
docolitiasis se realiza el clipado del conducto cistico la seccién
total y se completa la colecistectomia, si se confirma la presencia
de coledocolitiasis se continua el procedimiento con la técnica
de Rendez-vous (Figura 2) y, colocacion del Catéter Trancistico.

Tiempo endoscdpico: si se realiz6 el diagndstico de coledo-
colitiasis se procede a la colocacién de una guia hidrofilica de
0,0035 con loop especial a través del conducto cistico (Figura 3).
Y se comprueba su paso al duodeno por fluoroscopia.

En este momento el endoscopista se encarga de la intro-
ducciéon del Duodenoscopio en posicién supina, se procede a
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visualizar la guia hidrofilica y el loop del mismo, se realiza la
cateterizacion del ojal de la guia con guia hidrofilica normal que
se encuentra en el Papilotomo (Figura 4).

Una vez realizada la introduccién de la guia hidrofilica nor-
mal dentro de la guia con ojal que fue puesta a través del con-
ducto cistico, eso nos permite la cateterizacion directa de la via
biliar gracias a la extraccion que realiza el ayudante desde la guia
puesta en el cistico. Eso nos permite entrar directamente sin ma-
nosear la papila y a sabiendas de que existe litiasis coledociana
gracias a la CPO hecha previamente, se realiza la papilotomia
endoscopica y a partir de ese momento se procede como una
CPRE comun y corriente, se utilizan la canastilla de Dormia o

Figura 2. Catéter trancistico.

Figura 3. Paso de guia hidrofilica con loop.

el Balon extractor para poder realizar la extraccion del célculo
coledociano (Figura 5 y Figura 6).

Segundo tiempo laparoscdpico: se completa la colecistec-
tomia. Se extrae la guia hidrofilica y se realiza el clipado del
conducto cistico asi como la seccién completa. Se completa la
colecistectomia por técnica habitual.

RESULTADOS

Este estudio estd conformado por 25 pacientes, 21 pacientes del
sexo femenino y 4 pacientes del sexo masculino, con edad pro-
medio de 38,3 (17-74 afios) que acudieron a urgencias y pasaron
a sala de internados del Hospital Nacional de Itaugud, con los

Figura 4. Cateterizacion de la via biliar, a través de la guia hidrofilica con ojal.

Figura 5. Papilotomia.

Figura 6. Extraccion del calculo.
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diagnosticos de litiasis vesicular y sospecha intermedia de cole-
docolitiasis desde 2013 hasta 2016.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes al momento del ingreso.

HOMBRES MUJERES PROMEDIO
Sexo 4 21
Edad 65 33,2 38,3
IMC (kg/m2) 24,25 25,1 25,04
Ictericia 71% 75% 72%
BT (moidi) 3,47 3,59 3,57
CV.VBP US 0% 33% 28%

CV.VBP US (calculo visible en via biliar principal por ecografia abdominal).

El diagnostico de litiasis vesicular se realizé por ecografia
abdominal en todos los casos. Para el diagnostico o sospecha
intermedia de litiasis vesicular se tomaron como criterios los re-
sumidos en la Tabla 4, segtin protocolo de ASGE'*

Tabla 4. Criterios de Diagnostico para sospecha de coledocolitiasis('.

PREDICTORES DE COLEDOCOLITIASIS

Muy Fuertes

Calculo en VBP por Ecografia
Colangitis Clinica

Bilirrubina mayor a 4 mg/dl

Fuertes
VBP dilatada por ecografia (mayor a 6mm en vesicula in situ)
Bilirrubina entre 1.8 a 4 mg/d|

Moderado

Hepatograma alterado ademas de la Bilirrubina
Mayor a 55 afios

Pancreatitis Aguda Litiasico

> Presencia de Cualquier predictor muy fuerte
Alto
> Presencia de 2 predictores Fuertes
Alto
> Sin Predictores
Bajo
> Todos los demas pacientes
Intermedio

En 25 pacientes se realizé la colangiografia intraoperatoria
como paso inicial, se confirmo el diagndstico de coledocolitiasis
en 14 pacientes (56%), en los 11 pacientes (44%) cuyo CIO fue
negativo se realizo colecistectomia laparoscépica sin compli-
caciones postoperatorias ni ictericia recurrente en 6 meses de
seguimiento.

En 12 pacientes cuya CIO resulté positiva se procedi6 a rea-
lizar la canulacion selectiva de la via biliar principal y colocacién
de la guia hidrofilica con ojal con paso hasta el duodeno de for-
ma exitosa. En estos 12 casos se logra la extracciéon completa
del célculo y/o calculos de la via biliar (85.7%). En dos (14,2%)
pacientes cuya CIO fueron positivas, en el 1ro no se logra pasar
la guia debido a la presencia de 4 célculos de gran tamaro que
no permiten el paso, se decidi6 realizar una CPRE intra opera-
toria comun, pero el hallazgo endoscépico nos demostrd la pre-

sencia de una papila diverticular que practicamente nos impidié
seguir con el procedimiento, se decide realizar la extraccion de
la misma por via totalmente laparoscopica con drenaje de kher
sin complicaciones. En un 2do paciente tuvimos el mismo pro-
blema, el célculo enclavado en colédoco distal no nos permite
el paso de la guia ademds de medir aproximadamente 2 cm por
lo que se decide la cirugia convencional, coledocotomia y ex-
traccion del calculo y posterior drenaje de kher. Nuestra tasa de
Conversion a laparotomia fue del (7,1%) 1 solo paciente y total-
mente laparoscopica del (7,1%) 1 solo paciente. Tabla 5.

Tabla 5. Hallazgos Operatorios.

HOMBRES MUJERES TOTAL
1. CIO positiva 2 12 14
2. CaVBP 1 1 12
3. RV completo 1 11 12

CIO: colangiografia intra operatoria.

CaVBP: canulacién selectiva de la via biliar principal efectiva.

RV: procedimientos completados por método de Rendez-vous laparoen-
doscopicos.

El tiempo de estadia hospitalaria promedio para nuestros
pacientes fue de 5,8 dias (2-23) y de estadia pos operatorio de
1,2 dias (1-8 dias). En los controles laboratoriales posterior al
procedimiento no se evidenciaron hiperamilasemia a las 24 hs.
No hubo casos de mortalidad, tuvimos una infeccion de heri-
da operatoria en el paciente que fue sometido a colecistectomia
convencional mas coledocotomia y drenaje de kher. Tabla 6.

DISCUSION

En este trabajo demostramos los resultados obtenidos con el
método de Rendez-vous para la resolucion de dos patologias en
un solo tiempo en nuestros pacientes con diagnodstico de litiasis
vesicular y sospecha intermedia de litiasis coledociana. El trata-
miento secuencial en dos tiempos (CPRE con CL) o en un solo
tiempo (Rendez-vous o ELVB) pueden ser factibles de forma se-
gura para el manejo de estos pacientes, siendo las tinicas dificul-
tades para la aplicacion entre uno u otro método la experiencia
del equipo humano encargado, asi como la disponibilidad de los
recursos en infraestructura. El tratamiento en un solo tiempo
permite evitar una segunda anestesia, evitar las CPRES negati-
vas y por ende sus complicaciones®>** >0,

Otra opcidn que contamos en nuestro servicio como trata-
miento en un solo tiempo minimamente invasivo es la Explo-
racién laparoscopica de la Via biliar, ya sea esta por abordaje
trancistico o coledocotomia laparoscépica, pero es importante
destacar que depende mucho de la experiencia del cirujano y la
curva de aprendizaje con respecto a este procedimiento ademas
de los instrumentales especiales que se utilizan en dicho proce-
dimiento(*”. El abordaje trancistico fue efectivo en 44,5% apro-
ximadamente en distintas series, siendo su mayor limitante la
presencia de célculos multiples, mayores a 8mm, intrahepaticos
y los calculos enclavados. En cuanto a la coledocotomia se sabe
que es una técnica compleja limitada a expertos en el rea”®.

Nuestra técnica de Rendez-vous o colangiopancreatografia
intra operatoria es fificil técnicamente debido a la posicion su-
pina del paciente, pero con la ayuda de las diferentes técnicas
de encuentro (con canastilla de Dormia, guia comun, catéter
trancistico con pre corte por encima y la guia para Rendez-vous
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Tabla 6. Dias de hospitalizacion total y de egreso post operatorio por paciente

segun procedimiento realizado y diagnostico final.

con ojal), se hace menos dificultosa y con seguridad se puede
ingresar a la via biliar independientemente de la anatomia pa-

pilar. Ademds, se realiza el procedimiento ya a sabiendas de la
Dias | Dias de presencia de un célculo, sin la necesidad de inyectar contraste en
. 3 Procedimiento . P " , . . .
Paciente | Hospital | Egreso realizado Diagnostico final. |  forma retrograda y con la seguridad de no manosear la papila ni
total pos op . . s (1,2,34)
ingresar al conducto pancreatico® >,
Un estudio comparativo no aleatorio reporté mayor facili-
1 7 1 Rv Lv-CDL dad de la técnica utilizando el Rendez-vous y una reduccion sig-
nificativa de la pancreatitis posterior a la CPRE comparada con
2 4 1 RV LV-CDL el tratamiento secuencial de dos pasos CPRE mds CL®"
La tasa de Eéxito terapeutico en la extraccién de célculos
3 8 ! RV Lv-CDL de la via biliar entre el Rendez-vous y el tratamiento secuencial
no reporta diferencia significativa (80% vs 95%), la incidencia
4 7 1 CIO-CVL LV s .
de pancreatitis pos CPRE fue mayor en el grupo de tratamiento
secuencial CPRE mas CL. En cuanto al tratamiento en un solo
5 9 1 ClO-CVL Lv .
paso entre el Rendez-vous y la ELVB no se reportaron diferen-
6 8 1 RV LV-CDL cias significativas, excepto la no realizacion de la esfinteroto-
ml’a(l, 2,3, 4,5).
7 3 1 RV LV-CDL En nuestro trabajo .obtuV1mos la canula}cwn selectiva de la
via biliar con el trancistico en todos los pacientes (25) donde la
s 2 1 RV LV-CDL CIO confirmo la presencia de coledocolitiasis en 14 pacientes,
pudiendo ser realizado el paso de la guia en 12 pacientes lo que
LV-CDL facilito ampliamente el procedimiento endoscépico en posicion
9 12 8 COLEDOCOTOMIA . ; . c RS . .
LAPAROSCOPICA supina y asi obteniendo una disminucién significativa del tiem-
po de procedimiento.
10 4 1 ClO-CVL Lv Se obtuvo un 85,7% de éxito en la extraccion de cdlculos de
la via biliar con el método de Rendez-vous, encontrando como
1 2 1 RV Lv-CDL causa del 14,3% de fracaso a la presencia de célculos que no
permiten el paso de la guia. No hemos registrado episodios de
COLEDOCOTOMIA | LV-CDL e ; ‘o :
12 7 7 KEHR ABIERTA. pancre'fttlt-ls post CPRE/ ni de otras complicaciones inherentes al
procedimiento endoscdpico.
13 6 1 RV LV-CDL En cuanFo a la estadia hospltalarla pre.),r postoperatoria de
nuestros pacientes fue reducida, con excepcion de casos puntua-
14 3 1 CIO-CVL LV les donde se realizaron el tratamiento en forma convencional y
laparoscopica pura. La media de estadia hospitalaria fue de 5,8
15 4 1 ClO-CVL LV dias (2-23) y de estadia pos operatoria de 1, 2 dias (1-8 dias)
similares a otras series e inclusive un poco menores debido a la
16 23 1 CIO-CVL LV seleccion de los pacientes(1>345210),
Las desventajas reportadas por los autores del método de
17 2 1 ClO-CVL Lv Rendez-Vous estan relacionadas a la infraestructura logistica y
de organizaci6n entre dos servicios, (Cirugia y Endoscopia), en
18 2 1 CIO-CVL LV
19 2 1 CIO-CVL LV
cro
20 3 1 CIO-CVL LV
21 2 1 RV LV-CDL
2 2 1 ClO-CVL L Negativo Positivo
23 4 1 |Rv LV-CDL | ]
v 2 Exploracion
Colecistectomia CPRE post
_ Laparoscopica 3 Rendez Vouz
24 4 1 RV LV-CDL Laparoscopica de la VBP Operatoria
25 5 1 RV LV-CDL

Figura 7. Algoritmo del manejo del paciente con sospecha intermedia de

Cio: colangiografia intraoperatoria LV: Litiasis Vesicular CDL: Coledocolitiasis.
VBP: via biliar principal, RV (procedimientos completados por Rendez-vous).

coledocolitiasis. Modificado. Hospital Nacional de Itaugua. Servicio de Ci-
rugia General y Endoscopia Digestiva.
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nuestro trabajo no tuvimos dificultades debido a que el mismo
equipo quirdrgico (cirujano, endoscopista) también es el mismo
equipo que se encarga del servicio de Endoscopia Digestiva en
nuestro hospital.

Tomando como referencia el diagrama o algoritmo de la
ASGE en los pacientes con sospecha de coledocolitiasis pro-
ponemos que aquellos pacientes con riesgo intermedio, y no
contando con estudios como la colangio resonancia o la Eco
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RESUMEN
La infeccién por Entamoeba histolytica se presenta en la mayoria de los
casos como una disenteria o un absceso hepatico, pero existen casos en
los que genera una masa inflamatoria en el colon llamada ameboma,
que son facilmente confundidos con una lesién neoplasica y, de no tener
un alto nivel de sospecha, terminan en una reseccién de colon. Expone-
mos el caso de un de ameboma en la unién rectosigmoidea como causa
de oclusion intestinal.

Palabras clave: Ameboma; entamoeba histolytica; oclusion intes-
tinal.

ABSTRACT
Entamoeba histolytica infection occurs in most cases like dysentery or
amoebic liver abscess, but there are cases where the evolution generates
a true inflammatory mass in the colon called ameboma. These amebo-
mas are easily mistaken for a neoplastic disease and, if you do not have
a high level of suspicion, they end in a colon resection. We present the
case of ameboma at the Rectosigmoid junction as a cause of intestinal
occlusion.

Key words: Ameboma; entamoeba histolytica; intestinal occlusion.

INTRODUCCION

La amebiasis es la parasitosis intestinal mas frecuente a nivel
mundial, afecta aproximadamente al 10% de la poblacién mun-
dial y es producida por la Entamoeba histolytica, y es de gran
prevalencia en paises tropicales®. La transmision de la enfer-
medad es por via fecal-oral o bien de forma indirecta, mediante
el agua de bebida o ingesta de alimentos contaminados. A pesar
de estas cifras, solo el 2% sufre la enfermedad clinica con afec-
cion principalmente al colon e higado. En el colon se puede pre-
sentar de cuatro formas diferentes: 1. colonizacién asintomati-
ca, 2. colitis amebiana aguda, 3. colitis fulminante y 4. amebo-
ma. Esta ultima patologia es una complicacién pseudo-tumoral
y granulomatosa de la amebiasis invasora, principalmente en el
colon ascendente.

Esta rara complicacion es generalmente confundida con
un tumor maligno del colon y muchas veces tratada en forma
quirdrgica a pesar de que responde bien al tratamiento médico
antiamebiano. La presentaciéon mixta con ameboma y absceso
hepatico también ha sido vista en algunos casos e incluso puede
ser fuente de confusién con un carcinoma de colon metastasico.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 38 afios de edad acude al servicio
de urgencias con una historia de 8 dias de evolucién de dolor en
hemiabdomen superior, nauseas, vomitos y diarrea. Ademas, re-
fiere sensacion febril en varias oportunidades. Recibié en otros
centros tratamiento sintomadtico de gastroenteritis aguda. Al
momento del ingreso se encontraba normotenso, con tenden-
cia a la hipotension, taquicardico, taquipneico, con temperatura
axilar de 37,5°, oligoanurico, facies dolorosa y con sudoracién
fria. El abdomen distendido, doloroso en forma generalizada,
sin defensa muscular, sin dolor a la descompresion brusca y con
ruidos hidroaéreos escasos. Se observa en la radiografia de torax
neumoperitoneo por lo que se decide laparotomia exploradora.
En el acto quirtrgico se constatan asas delgadas dilatadas, todo
el marco colénico con dilatacion diastdsica y perforaciones mul-
tiples y a nivel de la unién rectosigmoidea tumor de aproxima-
damente 8 cm adherido a planos profundos. Se decide realizar
colectomia total con confeccion de ileostomia terminal.

La anatomia patoldgica arrojo resultado compatible con
ameboma intestinal. El resto del colon con intensa reaccién pe-
ritoneal sin otros datos de valor.

El paciente paso a terapia intensiva y luego a sala, presentan-
do buena evolucion postquirtdrgica, recibié tratamiento antibio-
ticoterapia con Ciprofloxacina y Metronidazol por 14 dias y fue
dado de alta posterior a eso.
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DISCUSION

El ameboma es una presentacion infrecuente de la amebiasis
intestinal que puede simular lesién un tumor colorrectal y entre
cuyos diagndsticos diferenciales también debemos tener en cuenta
a adenomas, colitis ulcerativa, Enfermedad de Crohn, abscesos por
diverticulitis aguda, absceso apendicular postapendicitis y TBC in-
testinal®-).

Resulta de los cambios hipertroficos y de la formacion de te-
jido de granulacién dela pared del colon que rodea una granulce-
raciénalaqueseafiade unainfeccionbacteriana secundaria y acu-
mulacion de colageno®™?. El ameboma se vuelve sintomatico mucho
tiempo después de un ataque agudo de disenteria que no recibié
tratamiento o que fue insuficientemente tratado.

En el caso clinico presentado el ameboma se localiza en un
sitio frecuente (sigmoides)*
de invasion a higado.

Clinicamente suele manifestarse como una masa tumoral
asociada a sintomas de obstruccidn intestinal parcial o total,
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existir o estar ausentes los sintomas intestinales de la amibiasis,
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El diagnostico pre operatorio suele ser dificil y generalmente
es pasado por alto, en este caso no fue realizado y se indic la ci-
rugia de urgencia debido al neumoperitoneo presente en la placa
de térax y empeoramiento clinico con tratamiento conservador.

En los casos de urgencia, el diagnéstico esta dirigido a de-
tectar abdomen agudo quirtdrgico, por lo tanto, la sospecha de
ameboma no es primordial®-

La anatomia patoldgica en este caso arrojo resultado com-
patible con ameboma intestinal. El resto del colon con intensa
reaccion peritoneal sin otros datos de valor.

En conclusién, el ameboma es una complicacion rara de la
amebiasis invasora que puede ser confundida con una neopla-
sia y la indicacion de cirugia se da en casos de abdomen agudo
quirurgico.
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RESUMEN

En la patologia abdominal vascular, los aneurismas abdominales lo-
calizados en la arteria esplénica son de infrecuente aparicion. Siendo
mayoritariamente asintomaticos, cuando presentan sintomas pueden
ser inespecificos o presentarse como abdomen agudo hemorragico por
rotura del aneurisma a retroperitoneo u drganos vecinos. Se presentara
a continuacion un caso de un paciente con aneurisma de arteria esplé-
nica y se revisara la literatura con el objetivo de mostrar las alternativas
diagndsticas y terapéuticas.

Palabras clave: Aneurisma, arteria esplénica, laparoscopia.

ABSTRACT

In vascular abdominal pathology, abdominal aneurysms located in the
splenic artery are infrequent. Being mostly asymptomatic, when they
present symptoms they can be nonspecific or present as acute hemor-
rhagic abdomen due to rupture of the aneurysm to the retroperitoneum
or neighboring organs. A case of a patient with splenic artery aneurysm
will be presented below and the literature will be reviewed with the aim
of showing diagnostic and therapeutic alternatives.

Keywords: Aneurysm, splenic artery, laparoscopy.

INTRODUCCION

Lo aneurismas de la Arteria esplénica son responsables de hasta
del 60% de todos los aneurismas viscerales, y es el tercer aneu-
risma abdominal mas comun, después de los de aorta y de las
arterias ilfaca®.

Se lo define como una dilatacién anormal de la arteria esplé-
nica mayor a 1 cm de didmetro. Se presenta mayoritariamente
en mujeres, con edad mayor a 55 afios y la relacion es de 4:1.

Aunque la patogenia no estd completamente entendida, los
factores de riesgo incluyen arteriosclerosis, traumatismos, hi-
pertension portal, procesos infecciosos, embarazo, fibrodispla-
sia de la arteria esplénica®.

La importancia del diagndstico y el tratamiento del aneu-
risma de arteria esplénica radica en el riesgo de rotura, que
aumenta significativamente mds alld de los 2 cm de didmetro.
La mortalidad después de la rotura varia desde el 25% al 70%,
dependiendo de la patologia subyacente®.

Varios tratamientos existen con respecto a los aneurismas
esplénicos, como la embolizacion, la aneurismectomia o la es-
plenectomia por laparoscopia®.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 66 anos de edad presenta cuadro de do-
lor en epigastrio de 1 mes de evolucion aproximadamente, tipo
puntada, de moderada intensidad, con irradiacién a la regién
dorsal. Al examen fisico presenta un abdomen doloroso a la
palpacion profunda en epigastrio, sin defensa ni signos de irri-
tacion peritoneal.

Se solicita estudios complementarios, donde la analitica la-
boratorial se encuentra dentro de los pardmetros normales, la
ecografia abdominal documento una imagen sacular calcificada
de aproximadamente 2 cm a nivel del hilio esplénico.

Se solicita una tomografia axial computarizada con contraste,
donde se visualiza en la region del hilio esplénico en su porcién
distal una dilatacion sacular con calcificaciéon concéntrica que
mide 21 x 16 mm, en intima relacién con la cola del pancreas.

Se indica cirugfa electiva, la operacién realizada fue una
esplenopancreatectomia distal videolaparoscopica, en la cual se
constata sobre la cola del pancreas una lesion de consistencia
pétrea de dimensiones 3 x 2 cm, se realiza dos suturas con en-
dogia vascular carga blanca en los vasos esplénicos y en la cola
del pancreas.
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llustracion 1.

Informe de anatomia patologica:

La lesion mide 1,5 cm y muestra paredes adelgazadas y la
intima con una placa de capuchén delgado con ntcleo blando
y calcificaciéon distrofica extensa en “cascara de huevo’, dicho
informe confirma el diagnostico de aneurisma arterosclerotico.

DISCUSION

En este informe se describe un caso de aneurisma sintomatico
de la arteria esplénica, cuya evaluacién imagenologica constatd
una imagen sacular mayor a dos centimetros por el cual fue pre-
ceptivo tratamiento quirtrgico. Actualmente estd en proceso de
revision el procedimiento de abordaje terapéutico de esta pato-
logia. Si bien parece que la embolizacion serfa el procedimiento
de eleccidn en casos asintomaticos, el tamafio del aneurisma y
la tortuosidad de la arteria son factores que limitan el acceso
vascular.

NOSPITAL REGIONAL DE PAR,
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10cm

llustracion 2.
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Hemorragia digestiva masiva como manifestacion
de un diverticulo yeyunal

Massive Digestive Bleeding caused by a jejunal diverticulum

Elvira Vaillo Martin', Laura Milldn Paredes’, Alberto Mdrquez Rodriguez?,
Aitor Costales Sanchez’, Juan de Diego Gamarra', Andrea Rossetti'

RESUMEN
Los diverticulos yeyunales son infrecuentes, su prevalencia oscila entre
un 0.3-4.6 % en autopsias y entre un 0.5-2.3% en los estudios radioldgi-
cos. Es una entidad clinica silente en la mayoria de casos, no obstante,
entre sus complicaciones se encuentran perforacion, sangrado, diver-
ticulitis y obstruccion intestinal. Presentamos el caso de un varén de
76 anos con hipertension arterial y cardiopatia isquémica crénica que
acudio al servicio de urgencias por hemorragia digestiva masiva de re-
solucion quirurgica.

Palabras Claves: diverticulo, yeyuno, hemorragia digestiva, cirugia.

ABSTRACT

Jejunal diverticula are rare, with a prevalence rate of 0.3-4.6% on
autopsy studies and 0.5-2.3% on radiologic studies. It is a clinically si-
lent disease, but complications may include perforation, bleeding, di-
verticulitis, or intestinal obstruction. We present the case of a 76 years-
old man with arterial hypertension and chronic ischemic cardiopathy;
admitted at our emergency department for a massive digestive bleeding
with surgical management

Keywords: diverticula, jejunum, gastrointestinal bleeding , surgery

INTRODUCCION

Los diverticulos yeyunales son infrecuentres, su prevalencia en
los estudios de autopsias oscila entre un 0.3-4.6 % y entre un
0.5-2.3 % en los estudios radioldgicos *. Es una entidad clinica
silente en la mayoria de casos, no obstante, entre sus compli-
caciones se encuentran perforacion, sangrado, diverticulitis y
obstruccién intestinal.

Las guias clinicas actuales recomiendan una video capsu-
la endoscépica, en casos subagudos o crénicos para evaluar el
intestino delgado, tras haber excluido el diagnostico mediante
endoscopia.

En un estudio la video capsula ha demostrado mayor capa-
cidad diagnéstica que el AngioTAC, pese a ello, la video capsula
endoscopica fallé en un pequefio niumero de casos que por el
contrario si fueron diagnosticados por AngioTAC. Esto sugiere

que la combinacién de ambos procedimientos podria mejorar
el diagnostico de los pacientes con hemorragias gastrointestina-
les no identificadas.

CASO CLINICO

El caso corresponde a un hombre de 76 aios con antecedentes
de hipertension arterial y cardiopatia isquémica que acude a ur-
gencias por episodio de presincope asociado a melenas.

En urgencias se realiza un hemograma objetivindose un
Hemoglobina de 4 gr/dl. Posterior a la transfusién de hemoderi-
vados y estabilizacién hemodindmica se procede a la realizacién
de endoscopia alta y baja, sin identificar la etiologia del sangra-
do. Dada la estabilidad del paciente, se procede a realizacién de
angioTAC donde se objetiva sangrado activo a nivel de un pro-
bable divericulo yeyunal (Figura 1).

Figura 1. AngioTAC con evidencia de sangrado activo en diverticulo.
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Figura 2. Enteroscopia intraoperatoria con identificacion de diverticulo
yeyunal.

El paciente contintia con anemizacién y melenas por lo que
dada la agudizacion del caso se opta por laparotomia urgente
con enteroscopia intraoperatoria.

Durante el acto quirugico se procede a la realizacion de en-
teroscopia intraoperatoria (Figura 2) que evidencia el diverticu-
lo yeyunal con vaso sangrante visible (Figura 3). Se procede a la
realizacion de reseccidn y anastomosis yeyuno-yeyunal.

El paciente presenta una evolucion postoperatoria favorable,
sin requerir nueva transfusion de hemoderivados siendo dado
de alta a los 7 dias postoperatorios.

DISCUSION
En general, el tratamiento del sangrado del diverticulo yeyunal
esta relacionado con la identificacion de la etiologia del sangrado.
Los pacientes con sintomatologia crénica pueden ser mane-
jados de manera conservadora; en caso de persistir sintomato-
logia a pesar del tratamiento se debe considerar la cirugia 2. Te-
niendo en cuenta que con la introduccién de la enteroscopia de
doble balén el sangrado diverticular con vaso visible puede ser
controlado con hemoclip °*en los casos menos complicados.
En caso de sangrado agudo masivo como el presentado, el
tratamiento de eleccion es, previa identificacién con enterosco-
pia intraoperatoria del diverticulo sangrante la reseccién qui-
rurgica del mismo o del segmento involucrado y anastomosis
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Figura 3. Enteroscopia intraoperatoria con identificacion de diverticulo
y vaso sangrante.

primaria’®. Los diverticulos yeyuno ileales asintomaticos no re-
quierent de tratamiento quirtrgico'’.

Para concluir queremos remarcar la importancia de un buen
diagnostico con angioTAC asi como tratamiento multidiscipli-
nar de cirugia combinada con enteroscopia intraoperatoria.
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Reporte de Caso: Hernia de Amyand

Case Report: Hernia de Amyand
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RESUMEN
La hernia de Amyand constituye un raro tipo de herniacién inguinal en
la que su contenido es el apéndice vermiforme, siendo infrecuente en-
contrarnos con un apéndice inflamado en el interior del saco herniario,
y excepcional realizar su diagndstico preoperatorio, siendo pocos los
casos descritos en la literatura. Dada la rareza del cuadro y la escasa bi-
bliografia médica existente, resulta complicado unificar criterios sobre
el manejo éptimo de esta patologia. A pesar de esto, consideramos que
la mejor opcion es la reduccion del apéndice al interior de la cavidad
abdominal sin exéresis de este en los casos en los que no exista cuadro
de apendicitis concomitante, junto con una reparacion del defecto her-
niario segtin las técnicas habituales. Presentamos un caso de paciente de
sexo masculino de 40 anos de edad, sin patologia de base, con diagnos-
tico intraoperatorio de hernia de amyand, cuya resoluciéon quirrugica
fue reduccion del apéndice a cavidad adbominal y correcion del defecto
herniario con malla protésica.

Palabras claves: Hernia de Amyand, Apendice, Hernioplastia, Lo-
sanoff

SUMMARY

Amyand’s hernia constitutes a rare type of inguinal herniation in which
its content is the vermiform appendix, being uncommon to find an in-
flamed appendix inside the hernial sac, and exceptional to perform its
preoperative diagnosis, with few cases described in the literature. Given
the rarity of the condition and the scarce existing medical literature, it is
difficult to unify criteria on the optimal management of this pathology.
Despite this, we consider that the best option is the reduction of the
appendix to the interior of the abdominal cavity without exeresis of this
in cases in which there is no concomitant appendicitis, together with a
repair of the hernia defect according to the usual techniques. We present
a case of a 40-year-old male patient, without underlying pathology, with
an intraoperative diagnosis of amyand hernia, whose surgical resolution
was reduction of the appendix to the adbominal cavity and correction of
the hernia defect with prosthetic mesh.

Key words: Amyand’s hernia, appendix, hernioplasty, Losanoft.

INTRODUCCION

La presencia del apéndice vermiforme en el interior de un saco
herniario inguinal se denomina hernia de Amyand. La inciden-
cia de hernias inguinales conteniendo el apéndice vermiforme se
sitiia entorno al 0,28—1%(1) Normalmente se trata de una hernia

inguinal que contiene el apéndice vermiforme sin inflamacién, y
es un hallazgo casual durante la intervencién quirdrgica. Si este
apéndice cecal aparece en una hernia crural, esta se denomina
«hernia de Garengeot». La incidencia de una apendicitis en el
saco de una hernia inguinal es del 0.07-0.13%"

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 40 afnos de edad, consulta de
forma ambulatoria por consultorio. En el interrogatorio refiere
episodios de dolor en region inguinal derecha de larga data,
desde hace 18 mes aprox. que se acompaian del esfuerzo fisico,
al examen fisico se constata tumoracién de 2 cms de didmetro
aprox. de bordes y limites netos de consistencia blanda elasti-
ca, reductible coercible en region inguinal derecha que protuye
con maniobras de valsalva, no dolorosa a la palpacion. Se deci-
de programar cirugia con diagnoéstico hernia inguinal indirecta
no complicada.

Ecografia

Intervencién terapéutica: Se realiza abordage quirtrgico segun
técnica de Lichtenstein, se constata saco herniario de 5 cm de
didmetro, a la apertura del mismo se constata contenido apendi-
ce cecal no congestivo, sin signos de inflamacion, por lo cual se
decide la re introduccion del mismo a la cavidad abdominal, se
procede a la hernioplastia por la técnica anteriormente mencio-
nada (Figural y 2).

DISCUSION

La hernia de Amyand es una patologia con muy baja prevalen-
cia. Normalmente se trata de una hernia inguinal que contie-
ne el apéndice vermiforme sin inflamacion, y este puede en-
contrarse inflamado, abscesificado e incluso perforado. Se ha
publicado una mortalidad, principalmente relacionada con la
difusién peritoneal de la infeccidn, de entre el 5.5 % y el 30 %(3)
El diagndstico preoperatorio de la hernia de Amyand es excep-
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Figura 1.

Figura 2.

Tabla 1 - Clasificacién de Losan

Tipo de hernia il 2 3 4
Apéndice Normal Apendicitis aguda sin Apendicitis aguda con Apendicitis aguda asociada
peritonitis peritonitis a otra patologia abdominal
Tratamiento  Apendicectomia 6 Apendicectomia Apendicectomia Apendicectomia

reduccion (segin edad) laparotomica laparotomica
Hernioplastia Herniorrafio hernioplastia Hemniorrafia Hernioplastia cherniorrafia

con material biologica segiin sepsis

Figura 3.

cional, por lo que debe sospecharse ante una hernia inguinal de-
recha (excepcionalmente izquierda), incarcerada con signos de
peritonitis local y datos sépticos clinico.

Analiticos sin cuadro de obstruccién intestinal”. Es de
especial importancia, en caso de sospecha clinica, no realizar
maniobras de taxis. La fiebre y la leucocitosis no son constan-
tes, tal como se dio en nuestro caso®. La mayoria de las her-
nias de Amyand se diagnostican durante la cirugia, porque ésta
se indica ante la sospecha de una hernia inguinal complicada,
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siendo excepcional su diagnostico preoperatorio. La TC es muy
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tratamiento la apendicectomia transherniotomia o laparotémica
con hernioplastia o herniorrafia, dependiendo de la presencia de
inflamacidn o sepsis abdominal®” (Figura 3).

2 De Losanoff) Diagnosticada Preoperatoriamente Y Tratada Mediante Hernio-
plastia Con Malla Biolégica.

4. Diaz Gonzaléz EE, Fleites Pérez R. Presentacion de tres pacientes con hernia
de Amyand. Acta Médica del Centro. 2012;6 Supl 1.

5. Fernando J, Leelaratna S. Amyand’s hernia. Ceylon Med J. 2002; 47: 71.

6. Losanoff JE, Basson MD. Amyand hernia: a classification to improve manage-
ment. Hernia. 2008; 12(3): 325-6.

Cir. parag. Vol. 45; N° 3. 2020
38



Reporte de caso

Doi: 10.18004/sopaci.2020.diciembre. 39

Reconstruccion mamaria en Sindrome de Poland Severo

Breast reconstruction in Severe Poland Syndrome
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RESUMEN
El sindrome de Poland es una malformacién congénita infrecuente, ca-
racterizada por hipoplasia de la mama y el pezdn, escasez de tejido sub-
cutdneo y ausencia de la porcion esternal del musculo pectoral mayor.
Presentamos el caso de una paciente de 25 anos en el que se realiza una
reconstruccién con colgajo de dorsal ancho, expansor tisular, prétesis
mamaria de silicona y lipofilling mamario mas injerto de pezdn y areola
en varias etapas.

Palabras clave: Colgajo dorsal ancho, sindrome de poland, protesis
mamaria.

ABSTRACT
Poland syndrome is a rare congenital malformation, characterized by
hypoplasia of the breast and nipple, lack of subcutaneous tissue, and ab-
sence of the sternal portion of the pectoralis major muscle. We present
the case of a 25-year-old patient who underwent reconstruction with
a latissimus dorsi flap, tissue expander, silicone breast prosthesis, and
breast lipofilling plus nipple and areola grafting in various stages.
Keywords: Latissimus dorsi flap, Poland syndrome, breast implant.

INTRODUCCION

El Sindrome de Poland fue descrito en la literatura inglesa en
1841™. Consiste en la agenesia unilateral del musculo pectoral
mayor acompafiada o no por sindactilia/braquidactilia homola-
teral, agenesia o hipoplasia de otros musculos de la pared tora-
cica, atelia, amastia o hipoplasia mamaria y costillas deformes
o ausentes. La anomalia principal y constante de esta malfor-
macion es la ausencia del fasciculo esternocostal del musculo
pectoral mayor que se traduce clinicamente en una depresion
infraclavicular y ausencia del pliegue anterior de la axila. Apare-
ce de forma esporadica en 1 de cada 30000 recién nacidos vivos
@, Es mas frecuente en el lado derecho (75%) ® y mas prevalen-
te en varones (3:1)©.

REPORTE DE CASO

Paciente de 25 afios, que acudid a la consulta de la Unidad de
Cirugia Plastica por presentar desde su nacimiento ausencia de
la mama derecha. Al examen fisico se constatd la ausencia de
la mama derecha, asi como del musculo pectoral mayor y del
menor y un pezén rudimentario sin areola (Figura 1).*) Se con-
cluy¢ el diagndstico como un sindrome de Poland, consistente
en una amastia con ausencia de ambos musculos pectorales (es-
tadio III de Foucras).

La reconstruccion se realizo en tres tiempos, en la primera
un colgajo musculo-cutdneo de latissimus dorsi complementa-
do con expansor tisular (Figura 2), en la segunda intervencion,
cambio de expansor por prdtesis mamaria siliconada lisa de 325
cc e injerto del pezdn y en la tercera remodelacién de cicatri-
ces mds lipofilling en la region infraclavicular e injerto de areola
(Figura 3).

Figura 1. Aplasia de la mama derecha con hipoplasia del complejo areola
— pezon.
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Figura 2. Disefio del colgajo miocutaneo latissimus dorsi derecho y colocacién de expansor.

Figura 3. Pre y post-operatorio.

DISCUSION

El Sindrome de Poland puede presentarse de maneras muy
diversas dependiendo del tipo de severidad por lo que el ciru-
jano debe estar familiarizado con todos los tipos de cirugias
que este tipo de malformacién requiere: colgajos miocuténeos,
utilizacién de expansores cutdneos, protesis mamarias, pexia o
reduccion mamaria e injertos de piel y colgajos locales para la
reconstruccion del complejo areola — pezoén. Asimismo, debe
estar en capacidad de resolver las complicaciones que se pueden
presentar.
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IN MEMORIAM

Prof. Dr. Carlos Rodriguez Gomez (1935 — 2020)

Nacido en la Ciudad de Villeta el 18 de enero de 1935, realiz6 sus estudios secundarios
en el Colegio Fulgencio Yegros, egresando como Medalla de oro de la promocion 1953.

Egreso de la Facultad de Ciencias Médicas en el afio 1961 y realiz6 la residencia de Cirugia
General en su querida Sala IV, Segunda Catedra de Clinica Quirurgica en los afios 1962
y 1963, haciendo posteriormente una pasantia en el Instituto del Cancer en el afio 1964.

Inicia se carrera docente asistencial como Médico Agregado Ad-Honorem en la Segunda
Catedra de Clinica Quirdrgica entre el afio 1964 y 1967.

Fue Instructor de las Catedras de Patologia, Semiologia y Clinica Quirdrgica de la Segunda
Catedra de Clinica Quirargica entre los afios 1971y 1989, destacandose por su apasionada
entrega a la docencia, siendo recordado con carifio por numerosas generaciones de
médicos a los que trasmitid sus conocimientos, su vasta experiencia y los mas importante
su calidez humana.

Realiz6 perfeccionamiento en Cirugia Video Laparoscopica en la ciudad de Santiago de
Chile en el afio 1992, formando parte de un grupo de pioneros en el abordaje laparoscopico
en el Hospital de Clinicas.

Desempeiid funciones asistenciales como Jefe de Sala de la Segunda Catedra de Clinica
Quirurgica de 1989 a 1998 y como Jefe de Departamento del afio 1994 al 2005.

Apasionado por la patologia de la Pared Abdominal, se dedicaba al tratamiento de
las hernias con anestesia local, ensefiando la misma a los residentes y siendo fuente
inagotable de consultas para los que tuvimos el privilegio de formarnos con el.

Fue nombrado Profesor Honorario de la Facultad de Ciencias Médicas en reconocimiento
a su destacada labor docente asistencial.

En su permanencia en la Segunda Catedra de Clinica Quirurgica fue consultor obligado
de diversos temas debido a su vasta experiencia, con la capacidad de compartir sus
conocimientos sin retaceos, motivado por su alto espiritu docente.

Como corolario de su brillante trayectoria fue contratado como Coordinador Docente con
Funciones de Jefe de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas del afio 2010 al
2013, junto a otras de sus grandes pasiones, los libros.

Tuvo activa participacion en la Sociedad Paraguaya de Cirugia siendo Socio fundador
y Presidente de la misma en el afio 1989, deja un recuerdo imborrable en la Cirugia
Paraguaya.

Mag. Prof. Dr. Osmar Cuenca Torres
Prof. Titular Segunda Catedra de Clinica Quirargica FCM-UNA
PAST President Sociedad Paraguaya de Cirugia
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REGLAMENTO PARA
AUSPICIO DE ACTIVIDADES

REGULATIONS FOR ENDORSEMENT OF EVENTS

Dr. Helmut A. Segovia Lohse
Secretario General de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
hhaassll@gmail.com

Seior Editor:

En el seno de la comision directiva (CD) de la Sociedad

Paraguaya de Cirugia (SOPACI), y debido a las multiples
solicitudes de auspicio de actividades recibidas en los ul-
timos afios, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

Art. 4. La SOPACI perseguird los siguientes fines:
a) promover el conocimiento de las artes y cien-
cias quirtrgicas en su mds alto nivel, mediante la
organizacién de congresos y eventos cientificos,
nacionales e internacionales, y cursos para postgra-
duados; b) fomentar las relaciones con sociedades y
centros andlogos nacionales para el mejor cumpli-
miento de estos fines; (...) g) velar por el ejercicio
de la cirugia conforme a los cdnones éticos, mo-
rales y deontoldgicos de la ciencia médica (...)1
Art. 39: Son prerrogativas y obligaciones de la CD:
(...) n) conferir y recovar poderes y mandatos espe-
ciales. 1

Y con el deseo de dar mayor rigor cientifico a las activi-
dades organizadas por distintas entidades, se planted la
necesidad de tener un Reglamento para Auspicio de Ac-
tividades, asi como lo tienen otras sociedades.2

El citado reglamento fue solicitado por CD de la
SOPACI en sesion (22 de agosto de 2017). Posteriormen-
te el borrador puesto a consideracion (12 de setiembre de
2017), aprobado con modificaciones (24 de octubre de
2017) y autorizado para su publicacién (28 de noviembre
de 2017), segtin consta en actas) a fin de entrar en vigor a
partir de febrero de 2018.

A continuacion se presenta el Reglamento de Auspi-
cio para las Actividades. (Version 2, oct-2018)

Reglamento de Auspicio para
las Actividades

I. Del Auspicio

Art. 1. El auspicio es el aval que la Sociedad Para-
guaya de Cirugia (SOPACI) brinda a una actividad de-
sarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel
académico o cientifico, el beneficio a la comunidad o a
los miembros de la SOPACI.

Art. 2. Podran auspiciarse todas aquellas actividades
cientificas que promuevan la capacitacion, formacion,
investigacion y proyectos relacionados con areas de la
cirugia o sus subespecialidades o especialidades afines,
en la que el miembro de la SOPACI tenga o pueda tener
participacion activa.

Art. 3. Podran recibir el auspicio de la SOPACI las

siguientes actividades cientificas:

a) Congresos, reuniones, cursos, simposios y jorna-
das, cuyos contenidos estén relacionados con la
cirugia, subespecialidades o especialidades afines.

b) Proyectos de investigacion.

¢) Libros y monografias.

d) Documentos de consenso y guias diagndstico
terapéuticas.

e) Cualquier otra actividad cientifica de interés para
la cirugia.

I1. Solicitud de Auspicio

Art. 4. La solicitud de auspicio sera remitida al
presidente de la SOPACI con 30 dias de antelacién a la
realizacion de la actividad.

Art. 5. El coordinador (o responsable cientifico) de
la actividad debera ser miembro activo ovitalicio de la
SOPACI, o miembro activo de la sociedad cientifica que
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lo nuclea. Los disertantes deberan ser preferentemente
miembros de la SOPACI o sociedades nacionales
afines, o profesionales nacionales o extranjeros con
antecedentes reconocidos en la especialidad.

ITI. Requisitos
Art. 6. En la nota de solicitud de auspicio deberan
constar los siguientes datos:

a) Denominacion de la actividad.

b) Lugar de realizacién y cronograma de actividades,
especificando la cantidad de horas catedra, ademas
de teoria y practica si lo hubiere.

c) Objetivos que se esperan lograr en los destinatarios
o participantes.

d) Programa final o preliminar a ser desarrollado.

e) Listado de organizadores y de los disertantes, con
breve curriculum.

f) Destinatarios.

g) Modalidad de inscripcién y aranceles.

h) Indicar si se otorga certificado y si requiere de
evaluacion final.

i) Declaracion de cualquier conflicto de intereses de
los participantes y temas a exponer.

Art. 7. Las actividades a ser auspiciadas no podran
coincidir en fechas con las actividades oficiales de la
SOPACI.

IV. Aprobacién

Art. 8. La SOPACI otorgara su auspicio a todas
aquellas actividades que, a juicio de la Comision
Directiva y previo dictamen de los secretarios general
y cientifico, cumplan con las condiciones y requisitos
establecidos en la presente reglamentacién. Para la
aprobacion serd necesaria la mayoria simple.

Art. 9. La SOPACI podra rechazar o revocar el
auspicio cuando:

a) El objetivo principal sea la promocién comercial,
o sean actividades con fines de lucro.

b) Los objetivos de la actividad no respondan a los
criterios del contenido.

¢) Cuando los organizadores o disertantes de la
actividad no estén alineados con la politica
cientifica e institucional de la SOPACI.

Art. 10. En caso de que el auspicio haya sido revocado por
causas justificadas, la entidad solicitante y sus organizadores,
estaran inhabilitados durante los siguientes 2 afios a volver
a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Ademas
la Comisién Directiva remitird un informe al Tribunal de
Honor de la SOPACI u sociedad correspondiente.

V. Derechos y obligaciones de los solicitantes

Art. 11. Los solicitantes seran responsables de todos
los aspectos, incluido el cientifico, de las actividades a ser
auspiciadas. Ademas deberan proporcionar informacion
correcta en los requisitos, y cumplir con el desarrollo
programado.

Art. 12. La concesion del auspicio da derecho a
utilizar el logo de la SOPACI en la documentacién o
material de publicacion. En su defecto se podria utilizar
la frase “con el auspicio de la Sociedad Paraguaya de
Cirugia” Queda prohibido utilizar el logo o nombre de
la SOPACI en cualquier material o documentacién hasta
que no haya sido comunicada oficialmente la concesién
del auspicio.

Art. 13. La emision de certificados o comprobantes
de asistencia a la actividad auspiciada esexclusiva
responsabilidad de los organizadores.

Art. 14. La SOPACI podra promocionar las
actividades auspiciadas en su pagina web, redes sociales
u otros medios de comunicacion.

VI. Control de Actividades

Auspiciadas

Art. 15. Al final de la actividad, los organizadores
deberan remitir a la SOPACI un listado de los
organizadores y participantes de la actividad auspiciada.
La SOPACI llevara un registro de actividades auspiciadas
a través del secretario cientifico.

Art. 16. La SOPACI se reserva el derecho de
realizar controles de las actividades auspiciadas a fin de
comprobar el cumplimiento de los requisitos y objetivos.

Art. 17. Siendo la SOPACI una entidad cientifica
sin fines de lucro, se deja expresamente aclarado
que el otorgamiento del auspicio no implica ningiin
beneficio econémico para ninguna de las partes, ni
responsabilidad laboral o comercial de ninguna indole
respecto a proveedores y/o personal que el organizador
pudiera contratar para la actividad.

Referencias
1.  Sociedad Paraguaya de Cirugia. Estatutos Sociales.
Asunci6on:2008

2. Palacios-Celi M, Moran-Ortiz J. Ordenando la politica de
auspicios académicos del Colegio Médico del Pert. Acta Méd.

Peruana [Internet]. 2016 Abr; 33(2):157-158
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Normas de admision para la publicaciéon
de trabajos en “Cirugia paraguaya”

CIRUGIA PARAGUAYA, 6rgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugia, considerara para su pub-
licacion aquellos trabajos clinicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirtrgica o de
temas afines, y que traten de contribuir en la ensefianza,
desenvolvimiento o integracion nacional.

Todos los originales aceptados quedaran como
propiedad de CIRUGIA PARAGUAYA. Los diferentes
articulos seran juzgados por el Comité Cientifico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugia y su
fallo sera inapelable. La responsabilidad de los conceptos
publicados sera enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES

Los articulos presentados para publicaciones deberan
ser inéditos, escritos a doble espacio en Word (97-2003),
con letra Arial 12, separados, en formato de pagina tipo
carta y debidamente numeradas. Las referencias, ilustra-
ciones y tablas deberan estar numeradas en orden de apar-
icion en el texto con nimeros arabigos.

El autor debera enviar una copia del trabajo a sec-
retaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustracio-
nes al Editor de la Revista, acompafados de una carta del
autor autorizando su publicacion. Solamente seran acep-
tados para su publicacion los articulos que obedecen los
criterios establecidos y cuando las modificaciones solic-
itadas sean realizadas satisfactoriamente.

Las cartas al Editor deberan ser exclusivamente co-
mentarios cientificos relacionados a los articulos publi-
cados en la revista CIRUGIA PARAGUAYA vy el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMAY ESTILO
Los articulos deberan ser concisos y en espaiiol. Las
abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento
del texto y deberan ser definidos a partir de su primera
utilizacion en paginas separadas y en el siguiente orden:
1- Titulo — titulo corto.
2- Resumen y palabras claves.
3- Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- Introduccion.
5- Material y método.
6- Resultados.
7- Discusion.
8- Referencias Bibliograficas.
9- Datos para correspondencia: datos completos del

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.

10- TIlustraciones.

11-

Figura y tablas.

12- Otros.

1-

1-

CATEGORIA DE ARTICULOS

EDITORIALES: Salvo excepciones, su redaccion
se hara por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese nimero de la
Revista (maximo 6 paginas).

ORIGINALES: Publicacion de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirtrgicas
que permitan ampliar ¢ emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Meétodo. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al numero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.
ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen
informaciones ya publicadas sobre problemas
quirargicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 paginas.

CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendra un maximo de 4 paginas.
CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a articulos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones
0 experiencias que por su caracteristica puedan ser
resumidas en un breve texto (maximo 2 paginas).
El Editor de la Revista no esta obligado a publicar
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACION DE ARTICULOS

PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espafiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-
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cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucion de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores serd un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pafiol y en inglés deberan acompafiar al trabajo,
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe
estar estructura de la manera siguiente: objetivos,
material y método asi como resultados con su sig-
nificancia estadistica y conclusion. La traduccion
literal del resumen debe evitarse. Los resumenes
de articulos de revision, casos clinicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin
embargo, sus resumenes no deberan exceder 75 pa-
labras.

PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Segun
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

INTRODUCCION: Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipdtesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liograficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracion, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

DISCUSION: El autor intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete o mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et al.:
Titulo del trabajo en idioma original: abreviatura
del nombre de la Revista acorde a con la utilizacion
por el Index Medicus: afio de publicacion, volumen
y pagina primera y ltima del trabajo.

Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
monografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.
Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, titulo del libro, ciudad de
publicacidn, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El niimero de citas bibliograficas es deseable que
no sobrepase de 20 (veinte) para los articulos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clinicos y 5 (cinco)
para las notas técnicas.

9- FIGURAS: Se considerara figuras las ilustracio-
nes, fotografias, graficos y esquemas. Las foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor debera
proporcionar el original en formato jpg de alta
definicion (300dpi). Las fotos seran publicadas en
blanco y negro. Cuando se desee la publicacion de
fotografias en color, los gastos correran a cargo del
autor, que solicitara presupuesto a la editorial. El
editor de la revista y el comité editorial se reservan
el derecho de rechazar, previa informacion a los
autores, aquellas fotografias que no reunan la cali-
dad necesaria para una buena reproduccion. Cada
figura debera contar con un titulo explicativo.

10- TABLAS: Se presentaran en hojas e incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y c)
una sola tabla por hoja. Deberan ser claras y sin
correcciones.

Los trabajos que no cumplan estrictamente estas
condiciones seran devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas
por esta Revista.

La Redaccion de CIRUGIA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicacion.

Cir. parag. Vol. 45; N° 3. 2020

45




	_GoBack

	Botón 1: 
	Botón 2: 
	Botón 3: 
	Botón 4: 
	Botón 5: 
	Botón 6: 
	Botón 7: 
	Botón 8: 
	Botón 9: 
	Botón 10: 


